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La sacralisation de la cinquiéme vertébre lombaire vient de prendre en quelques 
années une importance incontestable a cause de sa fréquence insoupconnée jusque-la, et 
d’autre part a cause de son role dans la pathogénie des névralgies lombo-sacrées et 
scialiques de causes si souvent indéterminées. C’est une question a l’ordre du jour qui 
intéresse particuliérement les radiologistes aussi bien au point de vue de la thérapeu- 


tique que du diagnostic. 


Les anomalies de la zone de transition sacro-lombaire n’avaient guére d’intérét 
jusqu ici que pour les anatomistes. En dehors de la scoliose, les accidents qui résultent 
de ces malformations, les accidents douloureux en particulier, n’avaient guére attiré 
l'attention, et en 1914, quand nous en rapporlions avec Santy deux cas lypiques, nous 
n’avions pu en retrouver qu'un trés petit nombre d’observations. (Adams 1910, Goldth- 
wail 19141, Kleinschmidt 1912, Denucé 1915, Calvé 1914). | 

La recherche de ces malformations et l'étude de leurs rapports avec les accidents 
douloureux qui les traduisent n’ont été pratiquées systématiquement que depuis trois 
ans. Comme pour les cétes cervicales, les auteurs qui se sont donné la peine de recher- 
cher systématiquement la lésion en ont découvert rapidement un nombre important. 

En Italie, Rossi qui a fait cette recherche, ainsi que Bertolotti, en a trouvé 22 cas 
(1917-1918); Richards, en Amérique, 54 (1918). En France, Nové-Josserand et Rendu en 
ont retrouvé 19 cas (1919-1920). Mauclaire en a présenlé plusieurs observations a la 
Société de Chirurgie de Paris. Nous-mémes avons pu jusqu’a présent en radiographier 
plus de vingt. Maintenant que l'on tend a radiographier de facon plus systématique les 
malades atteints de névralgies lombo-sacrées ou scialiques de cause mal déterminée, la 


sacralisation de la 5° lombaire apparail donc comme une affection relativement fré- 


quente. 
On trouvera dans le travail de Nové-Josserand et Rendu l'étude clinique compléte 


de l'affection; nous ne rappellerons ici que les nolions essentielles, pour envisager 


surtout la question au point de vue radiographique. 


La sacralisation peut rester toujours lalente, el la radiographie peut la découvrir for- 
tuitement au cours de la recherche d'une tout autre lésion. 

Elle peut se révéler simplement par une scoliose lombaire. 

Plus fréquemment elle se traduit par des phénoménes douloureux. Elle devient 
en général douloureuse entre 20 et 50 ans, soit spontanément, soit a la suite d’une 
poussée de rhumatisme, soit plus souvent 4 l'occasion d’un traumatisme qui « peut 
détruire un équilibre jusque-la instable ». 
Ne 4. — Avril 1921. 
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Les douleurs affectent les types les plus variables dans leur intensité, leur appa- 
rilion, leur siége. Elles se limitent au point précis de la lésion ou s’étendent a la région 
lombo-sacrée ; fréquemment elles simulent une névralgie sciatique banale. Trés souvent 
enfin le si¢ge lombaire de la douleur fait penser a une affection de l’appareil urinaire, et 
cest ainsi qu’Arcelin a pu en retrouver 14 cas en examinant des clichés de malades 
suspects de lithiase. 

Certains signes cliniques peuvent permettre de soupconner la cause exacte de ces 
douleurs : la localisation moins précise et l'impossibilité d'incriminer a coup sar une 
vertébre ou une articulation sacro-coxale, la dale et les conditions d’apparition. Et 
effeclivement nous avons vérifié 4 plusieurs reprises le diagnostic de sacralisation porté 
par le chirurgien avant l’examen radiographique. Mais praliquement, dans la presque 
lotalité des cas, c'est le cliché qui fait le diagnostic ; c’est pourquoi le radiographe doit 
bien connailre non seulement la lecture de la 5° lombaire sacralisée, mais encore l’inter- 
prétation de cette vertébre 4 l'état normal, de ses variétés et des causes d’erreur qu'il 
doit éviter. 


La 5° vertébre lombaire. — La radiographie de la 5° lombaire doit étre faite de fagon 
minutieuse, car linterprétation de son image préte facilement a erreur. 

On localisera et on centrera sur Ja ligne médiane au niveau de l’ombilic ou de facon 
plus précise 4 la hauteur de la ligne 
bi-iliaque. 

On aura soin de placer le bassin 
de facon bien symétrique et de mettre 
les deux épines iliaques sur le méme 
plan horizontal. Ces précaulions sont 
importantes si l'on veut éviler de rap- 
porter & une malformation osseuse une 
asymétrie due en réalilé a une légére 
inclinaison du bassin et par suite de la 
colonne. 

La premiére chose a faire en exa- 
minant le cliché est done de s’assurer 
de la symétrie de limage que lon véri- 
fiera facilement d’aprés la longueur 
respective des apophyses transverses, 
aspect des articulations interverté- 
brales, la direction des apophyses 


Fig. 1. — Région sacro-lombaire normale. 


épineuses, la symétrie des espaces qui séparent les lames. 

Sur le cliché, la 5° lombaire présente un aspect trés différent de celui des autres 
verlébres. La cause en est dans la forme du corps de l’os. Les quatre premiéres vertébres 
ont un corps cylindroide, el les deux faces, paralléles, inscrivent netltement leur image 
sous forme d'un trail ou d'un ovale allongé horizontalement. La cinquiéme a un corps en 
forme de coin; ses faces se présentent obliquement aux rayons et ne donnent pas 
d’ombre bien précise. Par contre, sur cette ombre floue du corps, V'are se détache plus 
distinctement. Ce que l’on voit done nettement de cette verlébre, c’est son are avec la 
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saillie de l’apophyse épineuse, ses apophyses transverses et, moins nettes habituel- 


lement, les apophyses articulaires (fig. 1). 


Les apophyses transverses, toujours bien visibles, sont d’ailleurs les parties de la 
vertébre qui nous intéressent ici et leur forme est toujours commode & éludier. Norma- 


lement elles sont gréles, amincies, souvent relevées vers le haut. 
Cependant — et c’est la un point sur lequel il faut insister parce qu'il justifie les 
précautions dont nous devons nous entourer — rien n'est plus variable que l’aspect de 


Ja 5° vertébre lombaire suivant les sujets. 
Ceci ient ce qu'il s’agit d'une verlébre de 
transition, qu'elle participe des caractéres 
des deux régions voisines et que, suivant 
le sujet, elle se rapproche plus ou moins de 
l'aspect des vertébres de la région lom- 
baire ou de la région sacrée. C’est ainsi que 
les apophyses peuvent étre plus minces que 
les apophyses sus-jacentes; au contraire 
elles peuvent sélargir et se renfler 4 leur 
extrémité. Elles peuvent s‘incliner vers le 
sacrum. Fréquemment nous les avons vues 
plus ou moins pifides grace a une sorte de 
tubercule de leur bord inférieur (fig. 2). 

La vertébre elle-méme peut étre plus ou 
moins haut située par rapport aux ailes 


Fig. 2. — Un des aspects variés de la 5* lombaire: tubercule 


saillant a la face inférieure de l'apophyse transverse. 


iliaques; elle peut étre haut située et tres dégagée des ombres latérales ; elle peut éire 
abaissée el comme encastrée entre les os coxaux. 
Un autre fait important est la variation d’aspect de la vertébre avec l’incidence. Sur 


\V 


Fig. 5. — Pseudo-sacralisation : le chevauchement des apophyses 
transverses sur Vaile iliaque tient ici au centrage de l'ampoule. 


notre petit guide de lecture radiogra- 
phique, l'image du bassin reproduit 


- de la facon typique l’aspect d’une fausse 
sacralisation due a une incidence spé- 


ciale : les deux apophyses transverses 
chevauchent nettement sur les ailes 
iliaques. Nous en avons retrouvé égale- 
ment un exemple caractéristique dans 
un autre atlas (fig. 5). 

Conclusion : pour avoir une image 
correcte de la 5° lombaire et de ses 
rapports avec les os voisins : 

1° Il faut centrer correctement sur 
la vertébre et placer le bassin dans une 
position aussi rigoureusement symé- 
trique que possible. 

2° Il ne faut pas hésiter dans le 


cas de doute 4 multiplier les clichés en faisant au besoin varier les incidences. 


La sacralisation. — I] y a entre l'aspect normal de la 5° lombaire et son assimilation 
totale au sacrum toute une échelle de déformations dont nous avons déja signalé les 
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plus légéres, et il est difficile de dire ot commence la sacralisation; il est difficile tout 
au moins de I’affirmer dans les cas légers d’aprés les données de la radiographie. 

Dans ces cas nous ne pouvons que signaler au chirurgien l’aspect déja anormal de la 
verlébre, le volume plus considérable des apophyses, leur renflement, leur rappro- 
chement des crétes iliaques, leur asymé- 
trie. 

Par contre, nous pouvons affirmer 
la sacralisation : 

1° Quand les apophyses transverses 
sont nettement asymétriques par suite 
de l’hypertrophie de l'une d’elles. 

2° Quand il y a contact entre l’apo- 
physe transverse et les os voisins. 

1° Une des apophyses transverses peut 
sélargir et se renfler a son extrémilé. 
Celle-ci peut « s’étaler en aile de papil- 
= lon » et acquérir des dimensions considé- 

) rables : 5, 4, 5 centimétres de largeur 
= = A 2° L’apophyse, hypertrophiée ou 


non, peul s‘incliner vers l’articulation 


Fig. 4. — Ebauche de sacralisation : . 
hypertrophie des apophyses Wansverses. sacro-coxale et venir au contact de la 


créle iliaque (fig. 5). On n’aflirmera pas 
le contact sans vérifier la symétrie de l'ensemble de la colonne et au besoin sans prendre 
de nouveaux clichés en incidence oblique (Richards). On a fait remarquer d’ailleurs trés 
justement qu'il ne faut pas shypnoliser 
sur cette question du contact réel ou 
apparent. Les accidents douloureux se 
voient aussi bien avec un contact partiel 
qu avec une soudure vraie, de méme que 
les cdtes cervicales courtes donnent 
aussi bien que les longues des accidents 
de compression. 

A un degré plus accentué, l’apo- 
physe prend un contact large avec le 
sacrum ou lilion et ce contact n’est 
plus douteux. Assez fréquemment alors 
une nouvelle articulation s'est formée et 
elle est souvent facile 4 reconnaitre sous 
la forme d'un double trait paralléle qui 


_ Fig. 5. — Sacralisation unilatérale, contact de lapophyse transverse 
borde ] extrémilé de ] apophyse et qui avec laileron sacré. (Névralgie sciatique soulagée par la radio— 


représente le nouvel interligne articu- ais 

laire. Le diagnostic ne présente plus ici aucune hésitation (fig. 6, 9 et 10). 
Derniére étape enfin : l'apophyse s’est soudée et fusionnée complétement avec le 

sacrum : il y a assimilation compléte de la verlébre au sacrum (fig. 7 et 11). Le diagnostic 

dans ce cas parait des plus simples; cependant l’erreur peut étre commise avec un 

sacrum haut situé, a ailerons ‘saillants; dans ces conditions la premiére piéce sacrée 
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peut offrir une grande analogie avec la derniére lombaire et on ne conclura pas sans un 


examen minulieux. 


Une bonne précaution consisterait d’ailleurs pratiquer l‘examen de la lolalité de la 


colonne lombaire. C’est ainsi que Mauclaire 
a pu constater chez un de ses malades 
existence de 6 vertébres lombaires dont la 
6° était sacralisée. I] s’agissail done en réalilé 
dans ce cas d'une modification des caractéres 
dela 1 sacrée et d'une véritable lombalisa- 
tion de cette verlébre. 

Il est utile enfin de vérifier l'état de Vare 
verlébral. Rossi a signalé 2 cas de rachis- 
chisis; Nové-Josserand et Rendu 3 cas. Le 
fait est important au point de vue pathogé- 
nique. 

Suivant les cas, l’anomalie est uni ou 
hbilatérale ; proportion des deux formes 
parait étre sensiblement la méme. Tantot les 
deux apophyses transverses présentent une 
déformation symétrique, méme_ élargisse- 
ment, méme contact ou méme soudure avec 


Fig. 6. — Sacralisalion par articulation de lapophyse trans- 


verse avec Vilion, visible sous forme d'un double trait 


les ailerons. Tant6ot la déformation est dys- paraliéle a 1a pointe de Fapophyse gauche. (Jeune fille 


symétrique; dans ce cas la sacralisation 


de 16 ans; scoliose lombaire, non douloureuse.) 


est 


habituellement typique d’un cété (contact ou surtout articulation nouvelle), de l'autre 
elle se réduil 4 un élargissement modéré de l’apophyse. 


Fig. 7. — Sacralisation compléte de la 5° lombaire, avec 
assimilation totale au sacrum, (Névralgies lombo-sacrées.) 


Valeur diagnostique de la radiographie — 
Le cliché donne donc des renseignements 
assez précis sur l’analomie pathologique de 
cette affection, el si dans quelques cas le 
chirurgien averti peut faire ou soupgonner le 
diagnostic, la radiographie permet seule d’af- 
firmer la lésion; le plus souvent elle en con- 
slitue le seul signe posilif. 

C’est dire tout lintérét de cet examen. 
Les douleurs lombo-sacrées ou sciatiques 
sont bien souvent de cause impossible a pré- 
ciser cliniquement. On hésite entre une affec- 
tion de l'appareil urinaire, de l'appendice, des 
muscles, des os ou des articulations (mal de 
Pott ou sacro-coxalgie, etc.). Les conséquen- 
ces thérapeuliques d’un diagnostic précis 
) entre ces affections donnent 4 l’examen radio- 
graphique la plus grande importance. 


La radiographie avait déji- permis d’isoler du mal de Pott en particulier les spon- 
dyloses si fréquentes sur le segment lombaire de la colonne; c’est également parmi les 
pseudo-maux de Pott qu’elle permet surtout d’éliminer les douleurs dues aux malfor- 
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mations sacro-lombaires. Il nous semble également que dans cerlains cas elle peut 
fournir des renseignements inléressants sur la cause de l'affection. Habituellement la 
déformalion parait bien élre congénilale et il s’agit d'une vérilable malformation. 
Cependant, de l’examen de quelques malades, il semble résulter que l’affection peut étre 
également acquise. 

1) Chez un de nos malades, par exemple, on relevait dix ans auparavant un trauma- 
tisme violent de la région sacro-lombaire, avec apparition progressive de scoliose 
lombaire, puis de névralgies sacro-lombaires et sciatiques ; au bout de quelques années, 
lout travail devenait impossible. Les 
accidents élaient dailleurs attribués, 
malgré la radiographie, 4 une fracture 
de la colonne lombaire. Une lecture 
correcte du cliché permit de faire le 
diagnoslic ferme de sacralisation. 

On peut, dans des cas semblables, 
se poser la question de lorigine réelle 
de la soudure osseuse et se demander 
si le traumatisme n’en est pas la vraie 
cause comme il peut é¢tre la cause d'une 
spondylose. Chez notre malade, la dé- 
formation trés caractérisée des apo- 
physes transverses trés élargies ne per- 
mettait pas dhésiter : l’affection était 
cerlainement congénitale. La nature 
traumalique ne pourrait évidemment 


Fig. 8. — Sacralisation acquise, secondaire & un processus plus géné- affirmée que existait d'autres 

ral d'ankylose osseuse; la colonne et le bassin ne forment plus 
qu'un seul bloc osseux. signes nels de l’accident, tassement 
vertébral, fracture d'une apophyse, etc. 

Celle observation pose de plus le probléme des rappor!s de la sacralisation avec lacci- 
dent du travail et de la responsabilité plus ou moins entiére de cet accident dans l'appa- 
rition des douleurs. La sacralisation reslant fréquemment latente, il n'est pas possible 
d’affirmer que le traumaltisme n’a pas déterminé apparition des phénoménes douloureux, 
el, le blessé devant bénéficier du doute, il semble bien que l’accident doive étre pleine- 
ment incriminé. 

2) Chez un autre malade, on peut affirmer que la soudure osseuse est secondaire a 
un processus dont on retrouve les traces trés évidenles. II s’agit d’un sujet qui souffre 
des hanches el présente des signes d’ankylose progressive des hanches et de la colonne 
lombaire. 

La radiographie montre lintégrité des articulations coxo-fémorales, mais elle 
indique que les sacro-iliaques sont complétement soudées et que la colonne lombaire 
est transformée en un seul bloc osseux semblable 4 une colonne torse (fig. 8). Les 
apophyses transverses de la derniére lombaire forment deux arcs-boutants qui les 
fixent intimement aux crétes iliaques. 

La sacralisation est donc bien ici une lésion acquise, et en présence de cette anky- 
lose généralisée & plusieurs articulations, respectant cependant les hanches, on peut 
penser en particulier 4 un processus tuberculeux atténué, 4 une forme de rhumatisme 
tuberculeux. 
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De nouveaux fails sont nécessaires pour vérifier s'il s’agit la de cas exceplionnels, 
ou bien si le traumatisme ou les maladies des os peuvent élre parfois incriminés en 
présence de ces déformations. 


La radiothérapie de la sacralisation douloureuse. — Le traitement des accidents liés 
a la sacralisation de la 5° lombaire a été dirigé, comme lindiquent Nové-Josserand et 
Rendu, par lidée qu’on se faisait de leur pathogénie. 

Les Américains croient a l’origine mécanique des douleurs, par compression des 
lissus due 4 l’apophyse hypertrophiée et tiraillements ligamentaires. Ils ont réséqué 


Fig. 9. — Sacralisalion‘unilatérale, par articulation de l’'apophyse transverse droiie avec l'aileron sacré. 
(Découverte de la radiographie chez un suspect de lithiase.) 
l'apophyse incriminée (4 cas) avec des résultats incomplets, amélioration nette sans 
disparition totale des doulcurs. 

Les Italiens croient plutot 4 des phénoménes dirritation nerveuse, par compression 
du 5° nerf lombaire dans un orifice rétréci et tiraillement de la queue de cheval. Ces 
derniers auteurs, ainsi que Richards, ont essayé d’agir sur cel élément nerveux par la 
radiothérapie en particulier. 

Nous avions eu semblable idée en nous guidant sur les résultats analgésiques 
remarquables obtenus dans la sciatique essentielle par décompression probable du nerf 
et nous avons trailé par la méthode habituelle aux sciatiques quatre malades alteints 
de sacralisation douloureuse. 

Chez un de nos malades, I’affection était relalivement récenle (un mois) el affectail 
le type d'une sciatique franche rebelle 4 tout traitement. La sédation des douleurs fut 
brusque dix jours aprés la premiére séance. Le malade fit ensuite une poussée aigué le 
lendemain de la deuxiéme séance a la suite d'une sortie par temps froid et humide (?). 
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Une troisiéme séance fit disparailre & nouveau la douleur; nous avons revu le malade 
plusieurs mois aprés, il ne persiste qu'une géne légére qui ne l‘empéche pas de circuler. 

Les autres cas sont anciens, s’accompagnant de névralgies scialiques graves (avec 
amyotrophie, abolition du réflexe achilléen, etc.) Chez deux d’entre eux, et malgré 
lancienneté des lésions (1 an et 10 ans), le résultat a élé remarquablement rapide. En 
quelques séances, les douleurs ont disparu et un malade, accidenté du travail et sinistré 
depuis dix ans, a pu se remettre au travail. 

Dans un dernier cas que nous avons en traitement et auquel nous avons fait seule- 
ment deux séances encore, le résultat est acluellement nul. II s'agit d'un cas complexe, 
avec douleurs trés diffuses, céphalée, température ; la cause réelle des accidents est mal 
connue; méme si l’échec est définitif malgré de nouvelles irradiations, il ne doit pas 
décourager de nouveaux essais. 

M. Nové-Josserand, 4 loccasion de la présentation d’un de nos malades, nous 
signalait deux cas analogues trailés avec succés et il considére lui aussi que la radiothé- 
rapie doit étre essayée. 

Le traitement de cette malformation est encore a l’étude. Néanmoins, les premiers 
résultats obtenus sont encourageants et légiliment pleinement l’essai du traitement par 
les rayons X de la sacralisation douloureuse. 
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SACRALISATION DE LA CINQUIEME LOMBAIRE 


Mémoire Japiol. 


Fig. 10. — Sacralisation bilatérale asymétrique : a gauche, apophyse transverse hypertrophiée ; 
a droite, large apophyse en aile de papillon articulée avec I’aile iliaque. (Malade suspecte de lithiase.) 


Fig. 11. — Sacralisation bilatérale symétrique : assimilation totale de la 5° lombaire au sacrum. 
(Nevralgies lombo-sacrées.) 
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L’ETUDE DES TABLEAUX PAR LA RADIOGRAPHIE 


Par A. CHERON (Paris) 


Au médecin radiologiste qui ne peut que s‘intéresser a tout ce qui concerne les 
rayons X, la radiographie des tableaux offre un agréable délassement qui, sans le sorlir 
de sa spécialité, lui fournit une distraction 4 ses travaux de radiologie médicale. 

C’est, 4 notre connaissance, en Allemagne, que cette application fut tenltée pour 
la premiére fois, et l'on trouve en 1919, dans la Zeilschri/t fiir Museumkundo une 
relation de Faber sur ce sujet. 

Notre collégue d’Amsterdam, le D* Heilbron, a poursuivi les mémes recherches 
et a obtenu de trés intéressants résultats publiés en collaboration avec M. Beets dans 
Unde Kunts de-février 1920, et dont on verra un peu plus loin l'un des exemples les 
plus curieux. 

Les Conservateurs de certains de nos Musées se sont intéressés A cette méthode, 
entre aulres M. Jean Robiquet, Conservateur du Musée Carnavalet, et MM. Guiffre et 
Jamot, Conservaleurs des Peintures au Louvre, qui ont bien voulu m’auloriser 4 sou- 
mettre quelques tableaux de leurs collections aux rayons X avec le matériel obligeam- 
ment prété par la maison Gaiffe. Et d’ailleurs, en dehors de nos Musées, combien de 
tableaux appartenant a des collections particuli¢res seraient dignes de passer a |’épreuve 
de la radiographie! 

Les résultats obtenus ont donné lieu a des interprétations diverses et 4 bien des 
commentaires passablement erronés. Je profite donc de Vhospilalité des colonnes du 
Journal de Radiologie pour donner quelques précisions sur |’état actuel de la question. 

Suivant la loi commune, la transparence des couleurs aux rayons X dépend du 
nombre et du poids des atomes qui les constiluent; mais plusieurs conditions sont 
nécessaires pour obtenir une bonne image radiographique d’un tableau (') : 

1° La transparence du support et de l’enduit qui le recouvre ; 

2° L’opacité relative des couleurs ou du moins de certaines des couleurs employées, 
dont les contrastes formeront l'image. 

Le support (toile ou panneau de bois) est toujours assez transparent; toutefois le 
fait qu’un tableau est peint sur un panneau de bois croisillonné constitue évidemment 
une circonstance défavorable. 

En ce qui concerne l’enduit, les anciens se servaient, semble-t-il (*), d'un mélange 
de carbonate de chaux et de colle, alors qu'on emploie couramment aujourd'hui un 
enduit 4 la céruse beaucoup plus opaque aux rayons. 

D’autre part, tandis que le plus grand nombre des couleurs anciennes étaient a 
base de matiéres minérales, quelques couleurs modernes sont formées de substances 


(4) La technique est simple. II faut de préférence employer des rayons mous. Le temps de pose est 
d’environ 2 minutes, a 2 millis sans écran, avec 4 cent. d’étincelle équiv. l'anticathode étant environ a 60 cent. 
au-dessus de la plaque, la surface peinte du tableau étant tournée vers la couche sensible. 

(2) Cf. La Peinture a Vhuile, par J. F. L. Mérimée (1830), p. 241. 
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VIERGE DE STELLA (ECOLE FRANCAISE DU XVII° SIECLE). 


1. — Pholographie du tableau. — Fond noir uniforme 
lerriére les personnages et absence de restauralions 
actuellement visibles. 


— Kadiographie du tableau. — Importants dégats 
staurés) dans le has de la toile. Flocons nuageux 
autour de la téte de la Vierge appartenant probablement 
a un fond ancien. 


BOUQUET DE FLEURS. TABLEAU MODERNE. 


Fig. 5. — Photographie du tableau, 


Fig. 4. — Radiographie du tableau. — Absence a peu prés 
compléte de toute image, en raison de lopacité de l’enduit 
a la céruse d'une part et de la transparence des couleurs 
dautre part. Seules, les fleurs blanches qui sont, elles 
aussi, 4 base de céruse, sont un peu visibles sur ’épreuve, 


Cheron. — L’étude des tableaux par la radiographie. 15! 
végélales, comme la garance, et offrent par conséquent une beaucoup plus grande 
transparence aux rayons. Il en est de méme de certaines couleurs modernes a base 
daniline. Bien quiil ne s‘agisse 14 que d'’exceptions et que la palette, dans son 
ensemble, n'ail pas beaucoup varié au cours des siécles, il résulle de cet ensemble de 
circonstances que généralement les tableaux anciens donnent des images plus nettles 


PORTRAIT D'ENFANT ROYAL EN PRIERE (SUR PANNEAU), ECOLE FRANCAISE DU XV° SIECLE. 


MUSEE DU LOUVRE, SALLE X. 


Fig. 5. — Photographie du tableau. — Fond noir Fig. 6. — Radiographie du tableau. — Le fond primitif était 
uniforme autour de l’enfant. beaucoup plus clair, mais il avait subi des déyats trés 


importants que l'on a masqués Vaide d'un fond noir 
uniforme, transparent aux rayons, 


que les tableaux modernes, leur enduit étant plus transparent et leurs couleurs souvent 
plus opaques. 

Certains en ont conclu que la radiographie était un moyen sar didentifier les 
tableaux et de reconnaitre leur aulhenticité. Celle assertion est tout a fait prématurée 
el il serait nécessaire, avant de rien affirmer, de faire porter ’expérience sur un beau- 
coup plus grand nombre de cas. Jusque-]a nous n/avons qu'un indice, et rien de plus, 
qui peut venir en aide a l’expert sans supprimer la nécessilé des aulres moyens d’in- 
vesligation, absolument comme les rayons X viennent en aide au médecin pour établir 
un diagnostic sans se substituer pour cela 4 l’examen clinique. C’est d’autant plus vrai 
qu'il existe de nombreuses causes derreurs. Par exemple le blane (blanc d'argent ou 
blane de zinc) étant et ayant toujours été une couleur trés opaque aux rayons, et les 
couleurs sombres élant en général lransparentes('), un tableau ancien risquera de 


(!) D’ot il résulte qu’en radiographiant un tableau on obtient directement un positif. 
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ENE FLAMANDE, ATTRIBU AUTREFOIS A © VAN OSTADE ». 


Fig. 10. — Photographie du tableau. — Le panneau sur lequel est peint ce tableau porte, en bas, 
la signature de « Van Ostade », et derriére, un cachet de cire rouge. 


Fig. 11. — Radiographie du tableau. — Les personnages ont disparu (on devine seulement la léte de la femme, 
au centre de l'image). Les couleurs tres transparentes de ce tableau laissent apparailre des animaux 
(2 paons. 2 canards et 2 poules) appartenant aun tableau probablement ancien, en raison de la nettelé de ses contours, 
Le cachet de cire rouge, tres opaque aux rayons, a fait une Lache blanche sur lépreuve, masquant Ja téte de lun des paons. 


SL 
| 


158 A. Cheron. 


donner une bien mauvaise image s'il est d’une tonalité trés foncée. Au contraire, un 
tableau moderne pourra fournir des contours assez nets, si, par exemple, le blanc (Carb. 
de Pb.) et le vermillon (Oxyde de Hg.) y dominent, car ces couleurs sont assez opaques 
pour porter une ombre a travers lenduit a la céruse. 

Ensuite les livres et documents fort intéressanls que la maison Lefranc a bien 
voulu nous préler sur cetle question nous ont fourni de précieux renseignements 
sur la composition des couleurs el des enduits, mais nous n’avons pu jusqu’ici trouver 
aucune précision sur l’époque oti s'est faite la substitution de lenduit a la céruse 
a Tenduit au carbonate de chaux, et nous ignorons également si dans certains pays 
l’enduit ancien nest pas encore en usage. 

Enfin un tableau ancien parfaitement authentique, mais trés détérioré, peut avoir 
été reporté sur une toile moderne pourvue d’un enduit a la céruse. 

On voit done combien, en ce qui concerne lage et lauthenticilé, il faut se montrer 
prudent et réservé. 

On obtient heureusement, 4 d’autres points de vue, des résultats plus précis et non 
moins intéressants. 

La radiographie révéle d'une facon trés nette les restaurations dont un tableau peut 
avoir été l’objet. L’enduit, en effet, tombe généralement avec la peinture qui s’écaille. 
Si les dégats sont peu importants, le restaurateur se conlenle généralement de les 
marquer ’ Taide d'une couleur dont il sélectionne parfaitement la nuance. S’ils sont 
trop étendus, il étend d’abord une couche d’enduit a la céruse avant d’appliquer les 
couleurs. Dans le premier cas on aura sur la plaque des laches noires, dans le second 
des laches blanches qui seront le décalque exact de ces restaurations dont- on ne 
soupconnail pas toujours l’étendue. 

La radiographie constitue, de plus, un excellent moyen d'investigation dans I’histoire 
d'un tableau. Outre que lartiste peut avoir, en cours d’exécution, modifié son ceuvre, 
celle-ci aura parfois subi postérieurement, bien des oulrages qui ne seront pas toujours 
le seul fait du temps. Que d’addilions, de repeints, de truquages dont peuvent ¢tre 
victimes, au cours des siécles, les ceuvres des anciens mailres! La radiographie les 
révélera facilement & condition que les couleurs masquées soient d'un poids atomique 
plus élevé que celles qui les recouvrent actuellement. 

Enfin l'on peut avoir lamusante surprise de relrouver un tableau ancien sous un 
pastiche moderne que son auteur sans scrupule, pour le vieillir et lui donner une 
apparence d’authenticilé, aura peint sur quelque vieux panneau détérioré en y ajoutant 
la signature d'un maitre d’autrefois. Souvent d’ailleurs c'est sans penser 4 mal que 
artiste aura pris comme support l’@uvre d'un prédécesseur dont il ne soupconne pas 
ou dont il méprise la valeur. 

On voit que le champ est vaste et fort curieux a explorer.... Voici d’ailleurs 
quelques extraits d'un article que M. J. Robiquet, le distingué Conservateur de Carna- 
valet, écrivait sur cette question au mois d’aodt dernier dans l’Information, et qui 
décidera, j espére, beaucoup de collégues 4 lenter de nouvelles expériences en leur 
montrant tout l’intérét que nos meilleurs critiques d'art y attachent : 

« Etudier un tableau non plus seulement en surface mais en profondeur, si j’ose 
dire, en scruter les couches successives, en démasquer les truquages, les additions, 
quel curieux domaine s‘ouvre a nous, que d’analyses passionnantes sollicitent notre 
curiosité!... Dés maintenant le nouveau procédé meériterait d’étre employé dans les 
grandes collections publiques. I] y rendrait, sans aucun doute, les plus appréciables 
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services. Une installation de radiographie au Louvre? pourquoi non? Jamais la Science 
et Art n’ont eu plus belle occasion de s’entendre et de collaborer aux mémes fins. Qui 
sail si l’on ne retrouverail pas, sous les vernis et les repeinls, des détails de compo- 
sition d'un mérite particulier? Qui sait si un nom, une dale, un monogramme insoup- 
conné ne frapperait pas soudain nos regards, et si les belles théories qu'on nous 
développe ex cathedra sur telle ou telle page maitresse de Rembrandt ou de Léonard ne 
risqueraient pas de s‘effondrer devant une modeste plaque de verre nous réyélant avec 
exaclilude les dessous mystérieux du chef-d’c@uvre? 

« Peut-étre méme, en certains cas, les rayons X permettraient-ils de découvrir des 
ceuvres entliérement inédiles. On a maintes fois raconté que sous le premier Empire, 
les éléves de David, avec un beau dédain pour Jes maitres du xvi’ siécle, employaient 
d’anciennes toiles peinles par Boucher ou Fragonard a brosser leurs propres esquisses. 

« Si le fait est réel, combien d’Al/ées ombreuses, Amusements champélres et de 
Fuites a dessein durent alors disparaitre sous des Morts de Phocion, ou des Deélivrances 
Androméde ! 


« Et comment ne serailt-on pas tenté d’examiner aux rayons X les mascarades 
eréco-romaines des Granger, des Palliére, des Menjaud, des Hlennequin, des Abel de 
Pujol, tous les prix de Rome de l’époque, pour voir si cel océan de bitume ne recéle pas 
des perles fines? » 


-RECHERCHES EXPERIMENT ALES 
SUR L’ACTION DES RAYONNEMENTS 4 ET + DU RADIUM 
AGISSANT DANS LES TISSUS PAR RADIOPUNCTURE 


Par Antoine LACASSAGNE 


Institut du Radium de l'Université de Paris. 


1. — POSITION DU PROBLEME 


La radiumthérapie intratissulaire. — Peu aprés les débuts de l'utilisation du radium 
dans le traitement du cancer, on a songé a introduire les foyers radioactifs dans l’inté- 
rieur méme des tumeurs. Les avantages d'une telle pratique étaient, en effet, évidents : 

a) Utilisation de la totalilé de la sphére dirradiation tandis que les traitements en 
surface ne permeltent d’en utiliser que moins de la moitié ; 

b) Contact direct du foyer avec la matiére a traiter, ce qui réduit & son minimum 
la perle en énergie due a la dispersion consécutive a la loi du carré de la distance ; 

c) Assurance relative contre les radiodermiles. 

C'est pourquoi dés 1905, Abbe, puis Morton, introduisaient dans l’intérieur de 
néoplasmes leurs tubes radiféres en verre ou en aluminium. 

Cette technique, adoptée ensuile par beaucoup de radiumthérapeutes, avait contre 
elle, en revanche, les complications que l’ouverture d’une tumeur au bistouri ou au 
trocart, la brutale introduction et le maintien en place, pendant un ou plusieurs jours, 
des appareils relativement volumineux en usage a cette époque, devaient quelquefois 
entrainer. Aussi aprés le perfecltionnement apporté par la fabrication des tubes a paroi 
de métal dense ne sest-elle conservée que sous forme d’applications en collaboration 
avec la chirurgie, 4 la maniére d'une véritable opération. 

Le remplacement du radium, dans la pratique thérapeutique, par son produit de 
désinlégration, l’émanalion, en réduisant de beaucoup le volume des foyers radioactifs, 
permit de reprendre avantageusement lidée d’introduire ceux-ci dans lintérieur des 
néoplames, tout en n’y produisaut qu'un traumalisme insignifiant. 

Stevenson, le premier, en 1914, la réalisa en implantant dans le tissu cancéreux, a 
travers la peau, des aiguilles en acier qui contenaient, fixés dans leur lumiére, d’étroits 


tubes en verre renfermant de |’émanation. 

Janeway, en 1918, ulilisant l’aiguille métallique 4 la maniére d’un simple trocart, 
préconisa la méthode des tubes nus. Elle consiste 4 abandonner définitivement dans les 
tumeurs des tubes en verre contenant de |’émanation, destinée 4 se détruire intégrale- 


ment in situ. 
Enfin, Regaud, en 1919, décrit la « radiumpuncture » des tumeurs par une technique 


dérivée du principe de Stevenson; il utilise des aiguilles en platine iridié, de formes et 
de dimensions diverses, afin d’exercer une certaine filtration des rayons émis; il précise 
les meilleures conditions de répartition des foyers et poursuit l’étude précise des fac- 


\“ 
; : 
¢ 
q 
4 
. 
t 


A. Lacassagne. 161 


teurs qui sont a la base dune radiothérapie rationnelle : radiosensibililé relative des 
tissus, intensilé du rayonnement, durée d’application, dose totale nécessaire el suffisante. 


Modifications de la qualité du rayonnement par la filtration. — L’absence de filtration, 
évidemment moins nocive en cas d'irradialion profonde que dans les irradiations trans- 
cutanées, présente, en effet, certains inconvénients qu'il importe de prévenir. 

Il était de connaissance ancienne que les radiations X, comme celles émises par le 
radium, font sentir différemment leur action sur les tissus sains ou pathologiques, sui- 
vant qu’elles ont une longueur d’onde plus ou moins courte. 

Les rayons mous (de grande longueur d’onde), absorbés dans les premié¢res couches 
des tissus quils rencontrent, déterminent dans ceux-ci, quelle que soit leur structure, 
une méme lésion de destruction nécrotique ; ils agissent en exercant sur toute cellule une 
action de causticilé diffuse; Vexemple le plus caractéristique est la lésion dite « radio- 
dermile », provoquée par des irradiations transcutanées au moyen de rayons mous. 

Si lon utilise, au contraire, des rayons durs (de faible longueur donde), & l’exclu- 
sion des précédents, les lésions provoquées portent plus particuliérement sur certains 
éléments cellulaires doués d'une grande radiosensibililé ; ces cellules, seules lésées, 
dans un lissu complexe, disparaissent par dégénérescence. alors que les aulres éléments 
consliluants résistent 4 Virradiation; les rayons durs manifestent une cylocaus/icilé 
élective ; celle-ci s’exerce par exemple a l'égard de la spermatogonie dans le teslicule, de 
la cellule néoplasique dans certaines tumeurs sous-culanées non ulcérées. 

Ces considéralions posaient deux problémes, fondamentaux pour la radiolthérapie : 

1° Connaitre le degré de radiosensibilité des différentes cellules normales ct 
pathologiques ; 

2° Sélectionner le rayonnement des tubes a rayons X et celui du radium, de facon 
a uliliser un rayonnement propre a atleindre mortellement un élément délerminé, cn 
ménageant les autres cellules d'un tissu. 

Une importante contribution 4 la solution du second de ces problémes avait élé 
apportée par Dominici, pour ce qui est des radiations du radium et par Regaud el 
Nogier, pour ce qui est des rayons X. Ces auleurs, travaillant indépendamment, arri- 
vaient aux méme conclusions et préconisaient la sélection des rayons par une filtration 
métallique appropriée. 

En ce qui concerne les rayons du radium, que nous avons seuls a envisager ici, 
Dominici les divisait en « rayons infrapénétrants », comprenant la tolalité des rayons 2, 
la majorilé des % et une cerlaine proportion des y, et en rayons « ullrapénétrants » 
comprenant la plus grande partie des y el quelques 3 particuliérement durs qui se 
confondaient avec les y au point de vue de la thérapeutique pratique. La sélection du 
« rayonnement composite » émis par le radium devait se faire au moyen de filtres métal- 
liques, une lame de plomb de 5/10 de millimétre d’épaisseur arrélant les rayons infra- 
pénétrants. 

C’est a la suite de ces travaux que l'emploi de tubes de radium a paroi en platine de 
un demi-millimétre d’épaisseur s’élait généralisé dans la pratique radiumthérapique du 
cancer. Dominici conseillait celle fillration méme dans les irradiations intranéopla- 
siques. On ulilisait habituellement ces tubes dans les applications en surface, aprés les 
avoir entourés d’enveloppes de caoutchouc et de papier ou de gaze, destinées & arréter 
le rayonnement secondaire mou émis par la surface du métal de forte densileé. 

I] semblait que cette notion du séleclionnement des rayons par la fillration ful déti- 
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nilivement acquise et qu'elle avail fait réaliser un progrés sensible a la radiumthérapie. 
Néanmoins, au cours de ces derniéres années, la tendance a l'utilisation de la totalité 
des rayons % et y allait se trouver remise en pratique dans la curiethérapie intratumo- 
rale, nultamment avec la technique de Janeway, el la question 4 nouveau posée de 
lopporlunité de trailer les cancers par des radiations électives ou par des radiations 
diffusement causliques. 

C’est pour chercher un criterium expérimental de ce probléme que j'ai essayé de 
préciser les relations qui existent entre le degré de la filtration d'une part, et d’autre 
part, les lésions, soit caustiques, soit électives, provoquées par les radiations dans 


cerlains lissus normaux. 


1]. — CONDITIONS EXPERIMENTALES 


Objet _d’élude : — Pour se rapprocher le plus possible des conditions dans lesquelles 
agissent les radiations en radiumpunclure thérapeutique, il importe de réaliser un dis- 
posilif expérimental consistant 4 introduire dans lintérieur de lorganisme un foyer 
capable d’exercer simultanément son aclion caustique sur un tissu de trés faible radio- 
sensibililé et son action élective sur des éléments de grande sensibilé. 

Puis, la nature et lévolution des lésions provoquées par un foyer donné élant 
déterminées, il resle 4 étudier dans quelle mesure on peut les modifier en faisant varicr 
séparément le débit et la qualité du rayonnement. 

L’animal utilisé dans toules mes expériences a été le lapin, ou plus exactement la 
lapine : le foyer étant introduil par ponction dans l’intérieur de la masse musculaire 
lombaire, au niveau de lovaire et par conséquent a une distance connue et relativement 
fixe de cet organe. Dans ces conditions, le tissu musculaire élant trés peu radiosensible, 
ses alléralions au voisinage du foyer devaient témoigner des effets du rayonnement 
causlique; les lésions des follicules ovariens devaient ressortir, au contraire, & l’action 
a distance de rayons doués de cyltocauslicilé élective. 

L’agent radioaclif employé a élé constamment l’émanation du radium, enferméc 
dans des tubes capillaires en verre, semblables 4 ceux qui servent couramment en théra- 
peulique & Institut du radium; ils ont 1 millimétre de longueur et 5/10° de millimétre 
de diamétre extérieur. 

L’action du facteur intensité a élé étudiée en faisant varier dans une trés large 
mesure la tencur iniliale des tubes en émanation ; l'action de la qualité du rayonnement, 
en fillrant celui-ci soit par la seule paroi en verre (tubes nus), soit par une paroi de 


platine, d’épaisseur varice. 


Technique opératoire. — a) Aiguilles 4 radiumpuncture. : dans une aiguille en pla- 
line iridié d'une épaisseur de paroi déterminée, d'une longueur de 2 centimétres, ter- 
minée a chacune de ses extrémités par une pointe dont lune (la postérieure) est percéc 
d'un chas, un tube d’émanation est fixé au moyen de parafline fusible 4 une température 


élevée (60°). 

Cette aiguille est ensuite introduite au centre de la masse musculaire dorso-lom- 
baire. L’animal élant étendu sur le ventre et fixé & une goulttiére dans celte position, 
on épile une petile surface a 2 centimétres en dehors de la ligne épineuse du rachis et a 
2 centimétres au-dessous des derni@res cotes. La région est désinfectée et l'on y fait au 
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bistouri une boutonniére de | centimétre de long au plus, intéressant la peau, le tissu 
cellulaire sous-culané et laponévrose; par lincision, on enfonce laiguille dans le 
muscle mis a nu, en direction de |’os coxal, parallélement au rachis, dans le sens de 
lorientation longitudinale des fibres et autant que possible au centre du muscle, ce dont 
se rend compte la main gauche qui peul serrer entre deux doigts la masse musculaire. 
Poussée en place au moyen d’un mandrin spécial, l'aiguille est abandonnée dans le 
muscle. Dans le cas ott, aprés une irradiation de temps limité, on se propose d’extraire 
Vaiguille tout en maintenant l’animal en vie, un {il de soie solide, fixé au chas d'une 
part, el suturé 4 la peau au niveau de lincision d’autre part, permet, grace a la pointe 
postérieure de l'aiguille, de ramener celle-ci facilement sans délabrement. 

Une aiguille, bien placée dans le centre de la masse musculaire, est exactement a 
égale distance du bord inféricur de la derniére cote et du rebord supérieur de los 
iliaque. On sait que chez la la- 
pine, c'est Ace méme niveau que 
se trouve l’ovaire, suspendu par 
son méso de chaque colé dans 
la cavité abdominale en dehors ads 
du rachis. L’aiguille radianle ff. 
sera done disposée paralléle- 
ment 4 Vovaire, & une distance 
variant de | centimétre 1/2 a 
2 cenlimétres 1/2, suivant la plus 


ou moins grande exactitude de 


Fig. 1. — Esquisse de la coupe transversale de la région lombaire 
sa position centrale dans la d'une lapine au niveau des ovaires. 
masse musculaire (fig. 1). A. Nécrose produite par un foyer radioactif central. 
B. Masse musculaire dorso-lombaire. 
b) Etuis de 1 millimétre de 


paroi lopération est plus bru- 

tale & cause de la dimension proportionnellement considérable de l’appareil dont le 
diamétre mesure 2 millimétres 6; sa mise en place exacte, dans les mémes conditions 
que dans le cas précédent est cependant facile, soit en adaptant une pointe a l'une de 
ses extrémilés, soit au moyen d'un trocart. 

c) Tubes nus('): leur introduction a la place convenable se fait par la technique 
utilisée en thérapeutique par la méthode américaine; on introduit, sans l’y fixer, le tube 
dans une longue aiguille (& ponclion lombaire par exemple), au calibre de laquelle 
s’'adapte exactement un mandrin en acier qui, poussé 4 fond, déborde de 2 millimétres 
la pointe de l'aiguille. Celle-ci est d’abord introduite dans le muscle jusqu’a l’endrpit 
choisi, puis le mandrin enfoncé dans l’aiguille est amené au contact du tube d’émana- 
tion. A ce moment, l’aiguille est retirée du muscle, tandis que le tube, retenu par le 
mandrin, se trouve délicatement abandonné au milieu des tissus. 


Technique histologique : Les animaux en expérience sont sacriliés par piqdre du 
vulbe, aprés des survies différentes. 

La position des tubes nus ou des aiguilles, qui sont facilement retrouvés a linté- 
ricur du muscle, est contrdlée ; elle ne s'est pas trouvée modifiée, quel qu’ait été le laps 


(‘) Cet article, portant sur des expériences commencées en Octobre 1919, était écrit quand j’ai pris 
connaissance d’un travail de H. Baca intitulé : « The action of buried tubes of Radium Emanation upon 
normal and neoplastic tissues (The American Journal of Reentgenology, novembre 1920). Cet auteur étudie 
dailleurs la question 4 un point de vue tout A fait différent de celui auquel je me suis placé. 


4 
| 


104 Lacassagne. — Recherches expérimentales 


de temps écoulé depuis Pintroduction. Souvent on constate a |’ceil nu une lésion circu- 
laire caraclérislique due au rayonnement causlique tout aulour de l'aiguille ; son dia- 
métre tolal ef son rayon a partir de la surface externe de laiguille sont mesurés au 
compas. 

Des tranches transversales totales du muscle sont prélevées pour examen histolo- 
gique. Les ovaires sont examinés, pesés el fixés. 

Les fixations hislologiques sont faites aux liquides de Zenker ou de Tellyesniczky ; 
inclusion a la paraffine; coloration des coupes éosine-orange et l’hémalun 
picro-ponceau. 


11]. —- MODIFICATIONS DU TISSU MUSCULAIRE STRIE AUTOUR DES FOYERS 
RADIOACTIFS ET EVOLUTION DES LESIONS 


Zone de radionécrose diffuse. — Sur un animal sacrifié aprés un laps de temps suffi- 
sant pour que les lésions soient conslituécs, on découvre habituellement que le muscle 
dans lequel avait élé introduit le foyer radioactif a subi tout autour de celui-ci une 
modification dont voici les caractéristiques principales. 

Sur une coupe transversale, le foyer occupe l’axe dune zone circulaire a bord 
neltement limilé, dans laquelle le muscle est devenu blane de craie, d’aspect homogéne 

et de consistance ferme; ce cercle a un diamétre variable selon 
CFD les conditions de lexpérience. Sa limite externe est figurée par 
| une ligne ’ peu prés réguliére, d’autant plus accusée qu'elle 


est entourée par-.un liseré rougeatre d’aspect hémorragique, 


| of] lequel s'alténue progressivement de dedans en dehors; au dela, 
le muscle parail macroscopiquement tout a fait normal (fig. 2). 

Fig. 2. — Esquisse de la section 
transversale, grandeur natu- Sur une coupe longitudinale passant par le grand axe de 


relle, dun cylindre de nécrose 
produit dans le muscle par un 1a lésion, on se rend compte que la zone dégénérée figure un 
tube renfermé dans une aiguille 
en platine de 0, mm. 15 de paroi 
et contenant millicuries 
démanation. 


| région dessinée figure 5. toutes les directions a une égale distance de celui-ci, et met- 


cylindre régulier, 4 extrémités arrondies, entourant de tous 
colés le foyer radioactif, sinterrompant brusquement dans 


= 


tant en évidence un champ d'action particuliére du rayonnement. 

Au microscope, les zones concentriques, déja constatées & examen de la piéce 
fraiche, se retrouvent aisément. 

a) Au centre, l’étroit canal marquant emplacement occupé par laiguille. 

b) La zone du muscle transformé, dont la limite périphérique est netlement tranchée. 
L’archilecture générale des muscles striés fasciculés y est encore conservée; on recon- 
nait la juxtaposition des champs polygonaux que forment, en coupe transversale, les 
fibres musculaires groupées en faisceaux par des travées conjonctives dans lintérieur 
desquelles on retrouve la coupe des vaisseaux et parfois des nerfs. 

Mais ce tissu, 4 disposition topographique respectée, a subi dans sa tolalité une 
nécrose compléle; en effet, on constale la faible imprégnation par les colorants, la dis- 
parition de tout détail de structure, Thomogénéilé des cyloplasmes qui ont subi unc 
sorle de dégénérescence granuleuse, la pulvérisation et la désagrégalion des noyaux 
qui pour la plupart ont méme complétement disparu. II s‘agit donc d'une mort lissulaire 


brusque et totale, ayant frappé tous les éléments quels qu ils soient, alteignant au méme 
degré les Gléments musculaires et ceux du tissu conjonctif de soutien, les leucocytes 


: 
$ 
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contenus dans les vaisseaux comme les cellules des parois vasculaires, c'est une nécrose 
diffuse, due & une action causlique de rayons A proprement parler « abiotiques » 
(fig. 5, D.). 

c) Ala limite externe de cette zone, la coloration normale et éleclive des tissus 
reparait; les détails cylologiques de tous les éléments sont nets, indiquant que la fixation 
histologique les a surpris vivants. Ce passage du mort au vif est brusque, sans transition ; 
et dans un méme faisceau de fibres musculaires, celles situées en dedans du cylindre de 
désintégration sont nécrosées, alors que celles situées au dela sont respectées. En dehors 
de cette ligne, les 
capillaires sont di- 
latés, remplis de 


fz 

extravasés  infil- Sy Oc Sy 
trent plus ou moins 

les espaces inter- 
asciculaires (fig. 3, JE 


E.). 
d) Plus en de- 
hors, le muscle est 


mal; Virradiationa 
laquelle il a été 
soumis n'y a pro- 
voqué aucune réac- 
lion constatable 
(fig. 3, F.). 


Fig. 3. — Dessin de la région périphérique d'un cylindre de nécrose musculaire. 
(Grossissement : 115). 
Evolution des lé- 


sions. — Le début de la nécrose diffuse est précoce. C’est ainsi que quarante heures 
aprés le début de lirradiation, on peut déja lapprécier & Vceil nu. Tout autour de 
laiguille existe une zone blanchatre & contours encore peu accusés et irréguliers, 
séparés du muscle normal par une région diffuse de congestion. Au microscope, les 
lésions sont progressives de la périphérie vers le centre. En partant du muscle sain, 
on trouve d’abord les travées conjonclives interfasciculaires de plus en plus distendues 
par la congestion vasculaire, l’aedéme et une diapédése intense. Les cellules migra- 
trices qui envahissent les espaces conjonclifs sont des polynucléaires venus des vais- 
seaux, et de grandes cellules mononucléaires qui semblent ¢tre des éléments fixes 
inobilisés. 

Brusquement la zone d'altération des fibres musculaires commence; les fibrilles 
contractiles se fragmentent, la striation disparait, le cytoplasme devient homogéne, ou 
bien se morcelle en boules de dimensions variables, alors que les noyaux ont conservé 
leur forme et leurs détails normaux de structure. Cependant les capillaires sanguins 
existent encore; ils sont dilatés, parfois rompus, dot hémorragie interstitielle entre les 
fibres musculaires dégénérées: les leucocytes extravasés sont encore reconnaissables, 
mais beaucoup montrent des altérations nucléaires. 

Encore plus prés du foyer, tous les noyaux des éléments libres ou fixes sont désa- 


absolument nor- 
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grégés en une véritable poussiére chromatique, les vaisseaux ont disparu; prés de lai- 
guille la nécrose est déja compléte. 

Dans un autre cas ot l’animal est sacrifié aprés une irradiation ayant duré 
64 heures, la lésion, dont les contours ne sont pas encore trés nettement marqués, est 
déja deux fois plus large que dans l’expérience précédente. La méme progressivité des 
lésions se retrouve en parcourant au microscope la préparation de la périphérie vers le 
cylindre central de nécrose qui s'est considérablement élargi. C'est la preuve que succes- 
sivement, 4 mesure que ‘irradiation se poursuit, des points 4 une distance de plus en 
plus grande de l'aiguille passent par la série des stades décrits, c’est-a-dire : dilatation 
des vaisseaux capillaires, désintégration du cytoplasma musculaire, fragmentation 
nucléaire, arrét de la circulation, nécrose totale. I] est & remarquer que les lésions des 
fibres musculaires existent déja, alors que la circulation est encore conservée dans les 
réseaux capillaires périfasciculaires et que leur désintégration ne peut par conséquent 
éLre considérée comme secondaire 4 |’interruption de cette circulation: elle est bien une 
lésion primitive, due au rayonnement lui-méme. 

Aprés quatre jours et demi, le cylindre de nécrose est déja réalisé avec son diamétre 
définitif. On peut considérer qu’au douziéme jour, tout élément frappé a mort par le 
rayonnement est entré en dégénérescence. 

Aprés trente jours, le cylindre de nécrose est encore, sur piéce fraiche, aussi net, 
aussi caractéristique qu’au douziéme jour. Sur coupes, dans la partie nécrotique, pas 
de changement. En revanche, A sa périphérie, les phénoménes de congestion et d’cedéme 
ont disparu; ces réaclions aigués ont fail place 4 un processus d’édification de tissu 
conjonclif. Celui-ci, déja organisé et fibreux 4 la périphérie, nest encore, en dedans, a la 
limite du mort et du vif, représenté que par du tissu de bourgeonnement. Dans cette 
derniére région, on remarque la présence de nombreux plasmodes se disposant nette- 
ment tout autour de la zone nécrosée & Ja liquidation progressive de laquelle ils semblent 
procéder : le mode de formation de ces cellules géantes n’est pas encore précisé. 

Recherché aprés deux mois et demi, le cylindre de nécrose se retrouve facilement; 
il est encore net, bien que son diamétre transversal ait subi une réduction appréciable ; 
en outre, on note un aspect plus sec de la lésion qui crie 4 la coupe sous le couteau el 
se désagrége plus facilement en une sorte de caseum : la couronne hémorragique a fail 
place a une zone rétractée de couleur blanchatre et un peu nacrée. Histologiquement, 
les faisceaux musculaires nécrosés ont tendance a se désagréger; ils se pulvérisent, et 
leurs débris fixent intensément les couleurs basiques; un cercle conjonctif toujours 
accompagné de nombreuses cellules géantes s’édifie tout autour du tissu nécrosé. 

Aprés quatre mois et demi, la lésion visible macroscopiquement est trés réduite; 
elle a l’aspect d’un simple trajet blanchatre au milieu d’un nodule scléreux rétracté. 
Au microscope, on ne trouve plus que quelques débris inorganisés, dissociés, trés baso- 
philes, au centre du noyau fibro-conjonctif. 


1V. — INFLUENCE DES QUALITES DE L’IRRADIATION SUR L’ETENDUE 
DE LA RADIONECROSE DIFFUSE 


Connaissant la lésion produile dans le muscle par l’introduction d'un foyer radio- 
actif, il est instructif de faire varier successivement chacun des facteurs de l’expérience 
qui sont : 1° la dose recue; 2° le temps dirradiation; 5° l’épaisseur du filtre; 4 le métal 
utilisé pour la filtration. 


2 
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Il importe de remarquer tout d’abord que les deux premiers de ces facteurs, la dose 
recue et la durée de Virradiation, sont solidaires et ne peuvent varier indépendamment 
que sous condition d'une variation simullaucée de la quantité de la matiére radioactive 
employée : on peut détruire 10 millicuries en 24 heures dans une expérience et laméme 
dose en 48 heures dans une autre, mais il est nécessaire pour cela de diminuer de moilié 
la quantité du rayonnement; de méme pour administrer en 24 heures soit 5 millicuries, 
soit 10. L’expérimentation revient dans les deux cas & faire varier l’intensilé du rayonne- 
ment, c est-a-dire le quotient de la dose par le temps. C’est pourquoi nous chercherons 
d’abord a connaitre l'action de ce facteur intensilé, quitte 4 voir ensuite quelle est dans 
les résultats obtenus la part relative jouée par la dose et par le temps. 


Influence du facteur intensitlé. — Le fait de travailler avee émanation du radium, 
au lieu d’un sel radifére, apporle 4 ce genre d’expériences un caractére de moindre 
précision, car lintensité calculée ne pourra jamais étre qu'une intensité moyenne et non 
pas constanle. On sait, en effet, que le rayonnement ¢mis par un tube contenant une 
quantité quelconque d’émanation n'est jamais constant, mais qu il décroit suivant une 
loi qu’exprime une fonction exponentielle. Cette diminution, par laquelle un tube donné 
n'a plus environ que la moitié de sa valeur initiale aprés quatre jours, est la conséquence 
de la transformation continuelle de l’émanation et de ses produits de désintégration, 
l’émanation détruite n’étant pas remplacée par une quantilé égale d’émanation nouvelle, 
comme il arrive dans un tube contenant le sel de radium lui-méme. 

I] en résulte que l'emploi du nombre exprimant l’intensité moyenne esl une cause 
d'erreurs en cas d'irradialion par émanation. Par exemple, dans le cas d’un tube con- 
tenant au début de l’expérience 5 millic. 50, la destruction en 48 heures sera de 1 milli- 
curie, correspondant a une intensité moyenne de 0,02; d’autre part, dans le cas d’un 
tube dans lequel se sont détruits 10 millicuries en 20 jours, nous aurons également une 
intensité moyenne de 0,02, alors que la contenance de ce tube en millicuries au début 
de Virradiation aura dt étre de plus de 10 millicuries. Or, malgré celte valeur commune 
d'intensité moyenne, la nature de l'irradiation aura élé trés différente dans les deux cas. 
Si, en effet, au lieu de chercher l’intensité moyenne de chacun de ces tubes pendant! 
toute la durée de l’expérience, nous la calculons seulement au cours des premiéres 
24 heures, nous la trouvons égale 4 0,2 pour le premier tube et a 0,7 pour le second. 

Pour éviler cette cause d’erreur importante, j’ai cru préférable dans mes expériences 
de tenir compte exclusivement de l‘intensilé moyenne au cours des premiéres 24 heures, 
calculée en divisant par 24 la quantilé d’émanation détruite dans le courant du premier 
jour. 

Comme cette quantité-la dépend de la quantité d’émanation conlenue dans le tube 
au début de l'utilisation de celui-ci, il suffira, en pratique, pour qualifier dans une expé- 
rience |’intensité moyenne, de préciser la teneur initiale des tubes d’émanation ulilisés. 

Les expériences ont consisté a faire agir, suivant la technique indiquéec, des tubes 
d’émanation de valeur initiate variable, contenus dans des filtres semblables, soit, par 
exemple, dans des aiguilles en platine de 0 mm. 15 de paroi. Le degré des lésions pro- 
duites était apprécié en mesurant le diamétre du cylindre de désintégration ; les mesures 
ainsi faites sur coupe transversale des muscles frais élaient contrdlées au microscope 


par mensuration des lésions sur les préparations. 
Les résultats ont été les suivants dans celte série d’expériences. 
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Pour une valeur iniliale de 5 millicuries, le cylindre de nécrose avait un diamétre de 4 millimétres. 
= 4 = = 9 


Ainsi done, la lésion de nécrose diffuse croit avec Vintensité du rayonnement, jus- 
qua une cerlaine limite au dela de laquelle elle reste constante malgré l’augmentation 
de lintensité. 

On peul essayer, par des expériences conduiles différemment, de fixer la part respec- 
live qui peut ressortir, d'une part a l’action de la dose globale recue, d’autre part a fa 
durée de Virradiation. 


a) Dose totale regue. — Chez un méme animal, on introduil deux tubes ayant la méme 
valeur en émanation, contenus dans des aiguilles de § mm. 15 de paroi; ils sont mis en 
place dans les muscles spinaux, l'un a droite, l'autre & gauche. L’une des aiguilles est 
extraile aprés 24 heures, tandis que la seconde est abandonnée pendant 412 jours, 
jusqu’au moment ou I’animal est sacrifié: les lésions de nécrose produites sont de méme 
structure et sensiblement aussi étendues des deux colés, malgré que la dose recue soil 
respeclivement de 5 et de 17 millicuries. 

De méme, chez plusieurs lapines sacrifiées une quinzaine de jours aprés l'inler- 
ruption dirradiations ayant duré un, deux, trois ou sept jours, les lésions de nécrose 
conslalées étaient d’un diamétre a peu prés égal d celui observé en cas de destruction 
complete d'une quantité d’¢manation égale celle initialement contenue dans chacun 
des tubes ulilisés. 

Autrement dit, l'action caustique seffectue rapidement au cours des premiéres 
heures d'irradiation, au moment ou le rayonnement du tube d’émanation est le plus 
intense : elle se fait sentir & une distance d’autant plus grande que la valeur initiale du 
tube est plus forte, et cela indépendamment (dans une certaine mesure) de la dose totale 
recue. 


b) Durée de lV'irradiation. — Les expériences précédentes prouvent déja que la pro- 
longation de Virradiation par un méme tube d’émanation n’augmente pas sensiblement 
l’extension de la lésion nécrotique. 

Une autre expérience confirme cette conclusion. La lésion nécrotique produite par 
la destruction de 4 millicuries en 72 heures chez une premiére lapine a élé trouvée beau- 
coup plus étendue que celle produite par la destruction de 4 millicuries en 469 heures, 
avec le méme tube, utilisé chez un second animal, de suite aprés la fin de irradiation du 
premier. Mais la valeur initiale du tube, qui conditionne l’étendue de la nécrose diffuse, 
était de 9 mill. 9 dans la premiére irradiation, de 5 mill. 7 dans la seconde. 


Influence du facteur filtration primaire. — Nous savons : 

1° Que Il’émanation agissant par radiopuncture sur le tissu musculaire y provoque 
une lésion locale de nécrose ; 

2° Que celte nécrose est conditionnée dans son étendue par lintensité du rayonne- 
ment du tube pendant le début de Virradiation, autrement dit par la teneur initiale du 
tube en émanation. 

Quelles modifications apporte A cette action caustique du rayonnement la filtration 


de celui-ci? 


\ 
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Il suffira pour s’en rendre compte d’observer l’étendue des lésions produites par 
des tubes de méme valeur initiale, fillrés par des épaisseurs variables de platine. 

Plusicurs séries d’expériences comparatives ont élé faites. En oulre des tubes nus, 
les fillrations employées ont été les épaisseurs de platine suivantes : 0 mm. 15, 0mm. 50, 
()mm. 40 et 1 millimétre. Dans tous les cas, les tubes introduits dans le muscle restaient 
en place jusqu’au sacrifice de animal qui avail lieu le douziéme jour. 

Mais pour apprécier P’étendue de la lésion, il importe de tenir compte du volume 
différent des appareils employés. En effet, alors qu'un tube nu ne mesure pas plus de 
5, 10° de millimétre de diamétre, ce dernier est respectivement de 910° pour les aiguilles 
de 0 mm. 15 de paroi; de 1 mm. 20 pour les aiguilles de 0 mm. 30 de paroi; de 1 mm. 40 
pour celles de 0 mm. 40; enfin elle atleint 2 mm. 60 pour les étuis de 1 mm. de paroi. 

Pour éviter cetle cause derreur, l’évaluation de la nécrose diffuse doit se faire par 
mesure, non plus du diamétre total du cylindre de désintégration, mais par celle du 
rayon de nécrose compte a partir de la paroi de l'appareil jusqu’a la limite périphérique 
de la lésion. 

Dans ces conditions, voici les résultats des expériences entreprises avec des filtra- 
lions croissantes. 

a) Tubes nus. — Sur la coupe transversale du muscle, le rayon de la lésion circu- 
laire de nécrose diffuse présentait les longueurs suivantes correspondant a la valeur des 
lubes utilisés : 


Pour une valeur initiale de 0 millicurie 70, le rayon de la lésion était de 1 millimétre 5. 


— 25 — 4 8. 
2 — Smillimétres 5. 


b) Aiguilles de platine de 0 millimétre 15 de paroi : 


Pour une valeur iniliale de t millicurie 5, le rayon de la lésion était nul. 


= — était de 1 millimétre 5. 
— ty = — — — 2millimétres ». 


c) Aiguilles de platine de 0 millimétre 50 de paroi : 


Pour une valeur initiale de 7 millicuries, le rayon de la lésion était nul. 


= 9 — était de t millimétre 8. 
12 — Smillimétres ». 


d) Aiguilles de platine de () millimétre 40 de paroi : 


Pour une valeur initiale de 8 millicuries », le rayon de la lésion était nul. 


= 8 ts 5 a — était de 0 millimétre 7. 
12 = — 2 millimétres 5. 


48 — — _ i wy 
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e) Ktuis en platine de 1 millimétre de paroi : 


Pour une valeur iniliale de 10 millicuries, le rayon de la lésion était nul. 


— 16 — était de 1 millimétre 5. 
20 — 2 millimétres 2. 

45 — 7 — 


Il est possible au moyen des nombres précédents de figurer sur un méme graphique 
les modifications, apportées par les degrés de la fillration, aux lésions caustiques pro- 
duites par un rayonnement d’intensilé croissante. Pour cela, portons en ordonnée 
l'étendue du rayon de nécrose mesurée en demi-millimétres, et en abcisse le nombre 
des millicuries initialement contenus dans chaque tube. Nous réaliserons une série de 
courbes, toutes d’allure comparable ; chacune répondra & un degré particulier de filtra- 
tion et se trouvera d’autant plus rejetée vers la droite qu’elle correspondra a un fillre de 


plus grande épaisseur. 
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Valeur initiale des tubes d’émanation en millicuries. 


Pour donner 4 ces courbes une plus grande précision, il aurait été nécessaire de 
controler plusieurs fois chacune des expériences. De minimes erreurs peuvent, en effet, 
se produire, soit dans la mesure d'une lésion au demi-millimétre, soit dans l’orientalion 
de la tranche du muscle, ce qui entraine une déformation de la lésion, si la coupe n'est 
pas rigoureusement perpendiculaire 4 l’axe occupé par le foyer. Ce contrdle, qui aurai, 
exigé un nombre considérable d’expériences, m’a paru superflu; des différences d'un 
demi-millimétre peuvent modifier la régularité dune courbe, elles n’allérent pas la 
valeur des résultats obtenus. 

L’examen du graphique précédent provoque un certain nombre de remarques : 

l° Prise isolément, chaque série d’expériences confirme que l’étendue de la lésion 
de nécrose croit avec la valeur initiale du tube employé, et cela quelle que soit l’épais- 
seur du filtre. 

2° L’examen comparalif des cing séries d’expériences montre que la nécrose 
commence pour une intensité initiale d’autant plus faible que le filtre utilisé est plus 
mince : cette lésion est fatale ayec les tubes nus, quelle que soit la faiblesse 4 laquelle 
on fasse descendre lintensilé; elle commence au-dessus de 1 millicurie et demi, avec 
un filtre en platine de 0 mm. 15 d’épaisseur; au-dessus de 7 millicuries avec 
() mm. 50; au-dessus de 8 millicuries avec 0 mm. 40; au-dessus de 15 millicuries 
avec { millimétre. Corrélativement, pour une méme valeur initiale, la lésion est d’autant 
plus étendue que le filtre est plus mince. 
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5° Le maximum d’extension de la nécrose est sensiblement le méme, soit 7 milli- 
métres de rayon, quelle que soit la filtration employée (exception faite pour les tubes 
nus qui donnent une lésion encore plus large). 


V. — ACTION CYTOCAUSTIQUE ELECTIVE DU RAYONNEMENT SUR L’OVAIRE 


L’action des rayons X sur l’ovaire est bien connue; celles des rayons du radium 
lest avec moins de précision. 

Je ne puis entrer dans la description détaillée des observations faites sur le 
matériel recueilli 4 ce sujet au cours des expériences dont il a été question ci-dessus. I] 
suffira de signaler que les lésions sont, dans |’ensemble, du méme ordre que celles pro- 
duites par les rayons de Réntgen, mais sans leur étre absolument superposables. 

Ces lésions, provoquées a distance par le rayonnement du foyer intramusculaire, 
présentent les caractéres principaux suivants : 

1° Elles sont électives. Elles portent sur certaines formations de l’organe, les folli- 
cules, a l’exclusion des autres, glande interstilielle et corps jaunes notamment. 

2° Elles sont proportionnelles a la dose regue : dans les conditions d’expériences 
indiquées, au-dessous d'une certaine dose correspondant environ a 10 millicuries 
détruits, quelle quait été lintensité du foyer, il persiste un certain nombre de follicules 
primaires, susceptibles de reprendre ultérieurement leur évolulion. En dépassant la 
dose de 10 millicuries, quelles que soient les condilions de Virradiation, on oblient la 
slérilisation compléle de l’ovaire. 

5° Elles sont indépendantes du degré de la fillration du rayonnement : leffet produit 
sur les follicules au moyen de mémes doses administrées, soit par tubes nus, soil avec 
une filtration de 1 millimétre de platine, est le méme, A condition que la distance du 
foyer 4 Vovaire soit suffisante et rigoureusement égale dans les deux cas. 


VI. — QUELS SONT LES RAYONS CAUSTIQUES ET LES RAYONS ELECTIFS 
DANS LE RAYONNEMENT DU RADIUM 


Les expériences qui précédent nous ont permis de matérialiser et d’analyser sur un 
terrain particuli¢rement favorable l’action double bien connue des radiations, l'effet de 
nécrose diffuse et l’effet cytocaustique électif. 

Permettent-elles d/aller plus loin et d’attribuer plus particuliérement chacun de ces 
effets & certaines radiations ? 

Il parait satisfaisant au premier abord d’attribuer aux rayons 6 el y durs l’action 
élective, aux rayons 3 et v mous l’action caustique. 

n’y a pas d objection a faire 4 la premi¢re de ces propositions, en revanche il 
semble difficile d’expliquer comment, en augmentant suffisamment l’intensité, on peut 
produire une lésion de nécrose sensiblement égale, avec ou sans filtration primaire. 

Ne sait-on pas, en effet que, d’aprés Dominici, un demi-millimétre de plomb absorbe 
pratiquement tous les rayons mous? et il est admis que, les rayons 3 mous sont arrétés 
par 0 mm. 2, les 2 durs par 0 mm. 6 et les y mous par 1 millimétre de platine ('). 


(‘) Voir: A. Lasorpe : « Appareils employés en radiumthérapie » (Journal de Radiologie et d’Electrologie, 
t. 3 et 4, 1918). 
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Il ne semble pas non plus que le seul rayonnement secondaire suffise 4 produire 
des nécroses aussi étendues: en effet, dans un filtre en platine entouré de 2/10 de milli- 
inétre d’alluminium, un tube d’émanation dune intensité donnée produit une lésion qui 
n’est pas sensiblement inférieure 4 celle obtenue sans |'adjonction de cette filtration 
secondaire. 

En réalilé, on sail que dans le rayonnement du radium (en ce qui concerne lcs 
rayons % et y, qui seuls nous intéressent ici, puisque les particules 2 ne sortent pas du 
tube en verre qui contient |’émanation) il existe tous les inlermédiaires entre les rayons 
dits durs et les rayons dits mous, sans qu'il y ail de limite précise entre les premiers ct 
les seconds. Leur séparation ne peut actuellement étre réalisée qu'avec de trés fortes 
fillrations et, en pratique, le rayonnement utilisé n’est pas striclement homogéne ct 
contient toujours un certain nombre de rayons moins pénétrants que les autres. 

Si lon admet que l'action caustique dont nous avons constalé les effels ressortil 
pour une grande part aux rayons mous du rayonnement primaire, on peut dire que lout 
se passe comme si la filtration progressivement accrue agissait en arrélant, a chaque 
augmentation d’épaisseur du fillre, une nouvelle quantilé de rayons parmi les moins 
pénétrants : la proportion de ceux-ci diminuant, on aurait une diminulion corresponu- 
dante de l’étendue de la zone nécrosée. Si, en revanche, en méme temps qu’on augmente 
l’épaisseur du filtre l'on accroit l'intensité, une compensation s’établirait 4 cause de la 
plus grande quantité de rayons émis, et les rayons les plus mous parmi ceux qui passent 
redeviendraient assez nombreux 4 la sortie du filtre pour créer sur une certaine étenduc 
un champ d'action abiolique. 

D’autre part, tout se passe également, au point de vue biologique, comme s'il y 
avait un seuil a la nécrose tissulaire provoquée par les rayons caustiques, quelle que 
soit la part que prennent dans la production de ceux-ci les rayonnements primaire et 
secondaire. Ainsi s’expliqueraient le début brusque des lésions partir d'une cerlaine 
intensité, malgré la filtration, et la netteté de la limite périphérique du cylindre de désin- 
légration si caractéristique : au dela d'une certaine distance du foyer, la quantité de 
rayous mous nécessaires 4 produire la nécrose diffuse deviendrait brusquement insuffi- 
sante du fait de la dispersion et de absorption. 

En réalilé, ces tentatives d’interprétations reslent des hypothéses dans une question 
trés complexe au point de vue physique, 4 léclaircissement de laquelle les réactions 
biologiques peuvent cependant fournir une aide. Peul-¢tre d'autres expériences de méme 
ordre, au moyen de filtres en métaux variés, pourraient apporter des indications inléres- 


santes. 


V1. — APPLICATION A LA CURIETHERAPIE 


En curiethérapie, en particulier dans le traitement du cancer, on doit se demander 
sil est plus avantageux, soit d’utiliser le seul rayonnement électif 4 l’exclusion du 
rayonnement caustique, soit de rechercher l’effet caustique comme adjuvant a l'effel 


sélectif. 

Utiliser leffet sélectif, c'est se servir d’un agent que l'on sail capable d’atteindre a 
une certaine distance les cellules cancéreuses, en l’employant le plus judicieusement 
possible pour se rapprocher du but idéal de toute radiothérapie : détruire toutes les 
cellules néoplasiques sans altérer les tissus normaux que celles-ci ont envahi. 
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Utiliser effet caustique, c’est pratiquer en un point déterminé une cautérisation 
compléte, y provoquant d’une facgon certaine la mort non seulement de toute cellule 
cancéreuse, mais de toute cellule vivante. Comme cette action s'exerce sur un centimélre 
et demi au plus autour du foyer, c’est a-dire la ole rayonnement sélectif a son maximum 
d efficacilé, son role, en ce qui concerne la stérilisation de la tumeur, peut étre considéré 
comme nul, puisqu’il s’exerce seulement sur les cellules les plus voisines du foyer, c’est- 
i-dire sur celles que le rayonnement électif employé seul a le plus de chances de sléri- 
liser; en revanche, au rayonnement caustique ressortira en propre la nécrose des 
éléments non néoplasiques compris dans le cylindre de désintégration. 

Or, la production d’un tel foyer de nécrose comporte un certain nombre de dangers : 

D‘abord son infection, particuliérement facile. 

outre, si le cylindre de désintégration empicte sur l’épiderme ou lépithélium 
d'une muqueuse, il en résultera une de ces radiumdermites si fréquemment observées et 
si longues a se cicatriser; l'effet caustique sur une cloison, recto ou vésico-vaginale 
par exemple, entrainera une perforation; il pourra occasionner, suivant les cas, la 
nécrose partielle d'un os, la destruction d'un nerf, ouverture d'un gros vaisseau. 
Plusieurs de ces accidents ont déja élé observes. 

Si les considérations qui précédent semblent singuliérement réduire le champ d‘uti- 
lisalion du rayonnement caustique, au moins en curiethérapie du cancer, elles per- 
metlent en revanche de tirer quelques conclusions d’ordre pratique : 

I’ La radiumpuncture, au moyen d’aiguilles filtrantes, devra toujours élre préférée 
i la méthode des tubes nus, 4 moins d’impossibilité technique ; 

2° La valeur iniliale d'un foyer, filtré par une épaisseur délerminée de platine, ne 
devra pas dépasser celle qui a été indiquée plus haut, au dela de laquelle apparail une 
nécrose réactionnelle des tissus environnants; 

5° ILimportera d’obéir 4 la double indication : d'une part, ne pas dépasser pour une 
filtration donnée Vinlensité au dela de laquelle la nécrose lissulaire est inévitable; 
d‘autre part alleindre Vintensité nécessaire Ja stérilisation d'une tumeur maligne. Pour 
cela, on sera conduit 4 mulliplier au maximum le nombre des foyers de radiumpunc- 
ture, correctement placés a distance suffisante les uns des autres; 

4° Dans les applications en surface ou intracavilaires, au moyen de tubes de grande 
intensité, le filtre secondaire constitué par du liége, par exemple, devra élre d’épaisseur 
au moins égale au rayon du cylindre de nécrose dont l’élendue peut étre facilement 


prévue. 
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APPAREILS NOUVEAU 


APPAREIL DE PROTECTION CONTRE LES CHUTES 
DE TROLLEYS DANS LES INSTALLATIONS RADIOLOGIQUES 


Par J. LABORDERIE (de Sarlat). 


Depuis la catastrophe qui causa la mort d'un des plus distingués radiologistes, le regretté 
D° Jaugeas, on a cherché et l'on cherche encore des moyens efficaces pour protéger médecins 
et malades. 

Nous n’aurons ici en vue que le danger causé par la rupture d'un fil de trolley et nous 
rappellerons a ce sujet les conseils donnés par M. Gunther, dans le Journal de R:diologie. 

« Vérifier, dit M. Gunther, lorsqu’il y a des trolleys, la solidité de ces derniers, et, afin 
d’évilter qu'une rupture des fils ne vienne mettre le patient ou le médecin en contact avec la 
haute tension, placer transversalement au trolley (en deux ou trois endroils suivant la longueur) 

des fils métalliques 


YW: YY Plafond yy tendus en travers 

de la piéce 20 em. 
environ au-dessous 
: des fils de trolleys, 
; ces fils mélalliques 
5 élant’ reliés la 


terre. » 

De cette facon, 
en effet, une chute 
de cable de trolley 
ne peul se faire 
sans que le cable 
soit mis en contact 
avec le fil de terre. 


Cp T’ Cette solution 
| 
———-+ est bonne, mais nos 


salles de radiologie 
deviennentalors de 
véritables toiles d’araignée qui peuvent impressionner le malade. Un autre inconvénient de ces 
contre-trolleys, c’est quils génent la libre circulation des prises de courant. 

D'aulres ingénieurs préconisent un ressort de rappel enlevant vers le plafond tout fil 


Fig. 1. 


délaché qui ne peut ainsi tomber sur les personnes présentes. 

D’autres enfin recommandent de recouvrir le patient d'une gaze métallique reliée a la terre 
sur laquelle peul impunément lomber le cable rompu. 

Nous avons expérimenté un appareil beaucoup plus simple, beaucoup plus certain, et quil 
est facile de réaliser. En voici le principe et la description. 

Le courant du secteur, au lieu d’étre branché directement sur l'appareil producteur du 
courant de haute tension, est amené a un interrupteur 4 balancier fixé au plafond dans une 
boile, au-dessus des trolleys. 

A la sortie de Vinterrupteur, le courant est envoyé aux appareils d'utilisation. Au balancier 
de linterrupteur est fixé un petit cable isolé qui le relie 4 un contrepoids qui glisse sur le fil 
de trolley. Que ce fil casse en un endroit quelconque, le contrepoids agit sur l’interrupteur et 
coupe le courant du secteur. Tel est le principe de cet appareil dont nous allors étudier le 
détail. 
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|. Interrupteur (fig. 1 et 2).— Un cylindre en ébonite (E) porte 4 chacune de ses extrémilés 
un pivot métallique (P) maintenu sur un support en équerre (S) également métallique. 

Chacun de ces pivots est en relation avec une tige (t) en cuivre qui traverse diamétrale- 
ment le cylindre d’ébonite et dont l’extrémité libre, recourbée a angle droit el terminée par un 
fil de platine, vient plonger dans une petite cuve (C) en fonte ou en porcelaine qui contient du 
mercure. 

Diamétralement aussi, mais sur la face opposée aux deux tiges de cuivres platinées est 
fixée une lige plus longue (T). 

Le systéme ainsi établi constilue un balancier qui doit étre normalement équilibré de telle 
sorle que les deux contacts platinés plongent toujours dans le mercure : a cel effet, sur Pune 
des liges on peut placer un petit 
contrepoids (p) mobile qui permet t 
de déplacer Péquilibre de Vappareil. 

Dans ces conditions, on a éla- 

On comprend dés lors quil Se 
suffit de tirer sur la lige T pour : 

Ce systéme interrupleur est 
monlé sur une planchette qui porte les bornes d’entrée et de sortie et qui s’emboile dans une 


bli un interrupleur bipolaire : le 
courant du secteur est amené au ! : 
mercure et sort par les supports. | | 
que les contacts platinés quiltent 
le mercure el pour que le courant 
soit inlerrompu. Fig. 2. 
petite boite fixée au plafond. 
Enfin, dernier détail, un petit ressort a crochet (r) fixe la lige T et empéche le systeme de 
reprendre sa position primilive lorsqu’on aura agi sur le levier pour couper le courant. 


Cet appareil trés simple est fixé, comme nous l'avons dit, au plafond, au milieu et parallé- 
lement aux fils de trolleys. 


Il. Sur chaque trolley est placée une piéce cylindrique (Cp) dun poids suffisant pour 
entrainer le levier de Vinlerrupteur auquel elle est reliée par une cordeletle isolante. Cette 
corde part du levier, el, 4 une petite distance du trolley, se bifurque pour se lixer 4 chacun des 
contrepoids. 

Telles sont les parties constiluantes de notre appareil de protection. Voyons comment 
fonctionne l'ensemble. 

Les fils du secteur sont amenés aux bornes d’entrée de linterrupteur et de 1a aux cuves 
de mercure. Le sysltéme est équilibré de telle sorle que les tiges plongent dans le mercure. Aux 
bornes de sortie sont fixés les fils qui vont 4 l'appareil d'utilisation. Le curseur du trolley est 
placé au milieu du fil et relié par une cordelelte un peu lache, c’est-d-dire non tendue, en 
soie ou autre isolant. 

Que le fil du trolley casse en un point quelconque, le curseur glisse sur le fil et, a Lrés peu 
de distance de sa position normale, agit par l'intermédiaire de sa cordelette sur linterrupteur 
dont les tiges platinées quittent les auges & mercure et coupent le courant; linterrupteur reste 
accroché dans la position de coupure grace au petit ressort, ce qui évile le retour du balancier 
asa position normale d’équilibre au cas ott la cordelette viendrait a casser. 

Disons enfin que le modéle, que nous avons expérimenté longlemps, n'a jamais eu de ratés, 
que son fonclionnement est str et parfaitement efficace. 
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APPAREILS ET TECHNIQUE 


A. Vaccari (Turin). -- Caractéres du fonctionne- 
ment de l’anode dans les tubes intensifs. (/t- 
diologia medica, VII, 5-4 Avril 1920, p. 81.) 

VY. rappelle que, dans les tubes intensifs, il n’est 
pas inulile d’avoir une anode, connectée a J’anti- 
cathode, si l’on veut s’assurer d’une marche réguliére. 
Encore faut-il que cette anode soit bien étudiée, et 
fasse l'objet de grands soins de la part du construc- 
teur. Elle s’chauffe en effet de facon notable, et dans 
les séances prolongées les vapeurs d’aluminium 
peuvent modifier le degré de dureté de l'ampoule, 
en méme temps qu’elles métallisent rapidement ses 
parois. Pour obvier a cet inconvénient, V. a construil 
un tube radiogéne ot la tige d’aluminium de l'anode 
est remplacée par un faisceau de fils minces en métal 
réfractaire, ne donnant par conséquent que peu de va- 
peurs aux températures normales subies par l’anode. 
La marche du tube est excessivemenlt réguiiére, 
quelle que soit la durée ou Vintensité du_ travail 
fourni. CHARPY. 


Siciliano (Luigi) (Florence). — Observations sur 
le tube Coolidge et sur la technique radiolo- 
gique (Radiologia medica, VII, 5-4 Avril 1920, 
p. 77.) 

S. rappelle les diverses propriétés qui font du tube 
Coolidge un appareil précieux dans la radiotechnique. 
Son expérience personnelle Jui a montré que si les 
poses en radiothérapie peuvent étre notablement 
écourtées, elles doivent étre au contraire plus longues 
en radiographie. Les radiographies sont peyt-étre un 
peu moins abondantes en contrastes, 4 cause de la 
richesse du faisceau d’émission en rayons durs. Dans 
la discussion, A. Rossi, adoptant les vues de S..., in- 
dique que pour une étincelle équivalente de 22-23 em., 
la dureté du Coolidge est d’environ 7° a 7,% B, et 
pour une étincelle de 25 & 26 cm., de 7°,5 4 8° B. 

Cuarry. 


ACCIDENTS 


Bergonié (Bordeaux). — Thermodermite consé- 
cutive a une radiodermite chronique. (Archives 

@ Electricité médicale et dz Physiothérapie, Dé- 

cembre 1920, p. 553 a 558.) 

Les radiodermiles chroniques sont le siége de 
troubles circulaloires, les vaisseaux y sont rares, ré- 
trécis, inélastiques; la chaleur, le froid, les courants 
électriques (courant continu), les agents mécaniques 
y déterminent facilement des lésions; Il’A. cite une 


jeune fille qui, 4 la suite d’une radioscopie malencon- 


treuse de ’eslomae,ne peut plus mettre un corset sans 
avoir des signes non douteux de réveil de sa radio- 
dermite; il rapporte l’observation suivante : 

Malade de 45 ans, soignée en 1910 pour gros fibrome 
(filtration avee & A 12 dixiémes de millimétre):; les 
résultats pour la tumeur furent excellents : diminu- 
tion considérable et disparition des symptomes, mais 
il s’établit une radiodermite qui dura un an. Huit 
ans plus tard, la malade qui a Vhabitude de se 
chauffer le ventre devant le feu, car durant Vhiver 
elle a une sensation de froid au niveau de la cica- 
trice, vil une excoriation d’abord légére envahir toute 
la cicatrice. I] s’établit une dermile étendue allant par 
endroits jusqu’au # degré, Le traitement consista en 
applications, trois fois par jour, de compresses de 
sérum artificiel avec enveloppement ouateé el fixation 
parfaite empéchant tout glissement. 

La lésion mit six mois 4 guérir. 

L’A. fait a la suite différentes réflexions. 

D’abord. si l'on reconstitue ce qu’ont été les doses 
de rayons atteignant Ja profondeur, on voil que ces 
doses ont été trés faibles; néanmoins, non seulement 
on n’a constaté ni exacerbation du fibrome, ni dégé- 
nérescence, mais on a guéri la malade. D’autre part, 
le manque de vascularisalion des radiodermites pré- 
dispose a la brilure : si on applique une boule d’eau 
chaude au creux poplité ou a laine, on a moins de 
chance de brutler la peau et on réchauffe mieux l’orga- 
nisme, parce que les vaisseaux absorbent la chaleur 
locale et Ja répandent dans tout le corps. Sur la fesse. 
au contraire, la chaleur reste bien plus localisée; il en 
est de méme dans la cicatrice de Pulcére réntgénien. 
De plus, dans cette cicatrice, les terminaisons ner- 
veuses sont rares, et de plus fonctionnent mal, parce 
que mal irriguées, aussi le malade ne sent-il la cha- 
leur que quand il est brualé. 

Les radiodermites récidivistes sont souvent des 
dermiles causées rar un aulre agent sur une peau 
défectueuse. A. LAQUERRIERE. 


RADIODIAGNOSTIC 


GENERALITES 


Robert Coliez (Paris). — Le pneumopéritoine 
artificiel (P. P.) en radiodiagnostic. (Thése de 
Paris, 1920. Un vol. de 172 p. avec 24 fig. el 
4 planches hors texte: — Librairie Maloine.) 


Cette excellente thése est le premier travail d’en- 
semble paru en France sur le pneumopériloine. L’A. 
considére ce procédé comme « la plus grande dé 
couverte radiologique depuis Vintroduction du repas 
opaque par Roux et Balthasard (1896) ». Il base ses 
conclusions sur une centaine de cas observés dans 
le laboratoire de MM. Ribadeau-Dumas et Mallet, et 
résume les travaux de ces auteurs avec Baud et de 
Laulerie. 


\ 
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Rayons X. 


Le chapitre I montre le role du milieu gazeux dans 
Pobtention des images radiologiques: le chapitre II 
expose l’historique; le chapitre III est consacré a la 
technique : on doit préalablement assurer une éva- 
cuation aussi compléte que possible du contenu du 
tube digestif; l'appareil d’insufflation est l'appareil de 
Kuss pour pneumothorax, mais dont les vases com- 
municants ont une capacité non plus de 500, mais 
bien de 2000 em. cubes; Je trocart est celui de Kuss, 
légérement modifié, mais C... laisse entendre que 
peut-étre on arrivera 4 se servir systématiquement 
une simple aiguille, comme le font déja certains 
auteurs; Vintroduction du trocart se fait en 5 temps. 
correspondant aux 5 plans anatomiques : ponction 
oblique de la peau, traversée du plan musculaire (le 
trocart étant redressé perpendiculairement) plutot par 
dilacération que par pression; enfin, traversée du 
fascia transversalis dont la résistance est vaincue 
par une pression continue, et qui céde en donnant la 
sensation d’une peau de tambour qui créve. L’injec- 
tion doit étre faite lentement sous faible pression: 
elle doit étre continuellement controlée par le mano- 
métre : une pression trop forte de celui-ci indique- 
‘ait soit que Vinsufflation se fait mal, soit qu’il existe 
un cloisonnement intrapéritonéal; mais il est inutile 
de pousser Vinsufflation jusqu’A obtention d’une 
pression fixée 4 l'avance, car chez les sujets 4 ventre 
trés peu résistant, on arrive ainsi a faire pénétrer 
jusqu’a 8 litres de gaz, ce qui est tout a fait inutile; 
avec 2 litres la visibililé est trés bonne. 

Le chapitre IV, intitulé « Critique de la méthode », 
montre d’abord que, le trocart n’étant pas un bistouri 
et Vintestin mobile fuyant devant un trocart manié 
doucement, la perforation d’une anse intestinale libre 
nest pas possible (d’ailleurs on peut considérer, avee 
Guinard, qu'une ponction par aiguille ou par trocart 
ne peut étre dangereuse). Si une anse était adhé- 
rente, elle pourrait étre ponctionnée, mais l'innocuité 
serait alors absolue. L’hémorragie n’est pas a re- 
douter si l’on ponctionne a deux travers de doigt 
au-dessus de ’ombilic dans le grand droit gauche a 
son bord externe. L’infection péritonéale n’est pas a 
craindre sil’on prend les précautions d’asepsie habi- 
tuelle, et si Von fillre le gaz a travers une couche 
suffisante de coton. Une surpression dangereuse ne 
peut jamais se produire avec l'appareil de Kuss, qui 
cesse d’insuffler si la pression dépasse 20 centimétres 
deau. L’embolie gazeuse n’est aucunement 4 craindre 
si emploie l’oxygéne ou lacide carbonique, tous 
deux fixés facilement par ’hémoglobine. Quant aux 
troubles réflexes, le péritoine ne parait posséder en 
rien la susceptibilité trés spéciale qui a été signalée 
pour la plévre. Les seules contre-indications for- 
melles sont un état général trés mauvais, empéchant 
tout examen prolongé, les troubles cardiaques ou 
respiratoires marqués, les étalts pathologiques aigus 
des organes abdominaux, les adhérences récentes 
qui doivent étre respectées. L’A. estime qu’a l'heure 
actuelle il a été fait plus de 1500 P. P. et aucun acci- 
dent n’a été signalé. 

Le chapitre V étudie les résultats obtenus : l’abdo- 
men rendu transparent peut étre examiné radiosco- 
piquement et, en déplacant le contenu gazeux par les 
changements de posilion du sujet, on rend visibles les 
différents organes. L’A. expose les renseignements 
qui ont été obtenus jusqu’a présent, mais pense que 
le P. P. en fournira bien d’autres quand il aura été 
plus expérimenté. Son travail, en contribuant a faire 
connailre la méthode, favorisera certainement cette 
expérimentation. A. LAQUERRIERE. 


H. H. Carelli-Fortunato Canevadi (Buenos- 
Aires). — Le pneumo-péritoine dans l’explo- 
ration radiologique de l’abdomen. (Revista de la 
Associacion médica argentina, n® 185-184-185, 
p. 156.) 


La technique employée par les auteurs est simple : 
ponction sur la ligne blanche, entre lombilic et le 
pubis; introduction lente de lair, & Vaide d’un ma- 
nométre, en quantité de un a trois litres. Pour bien 
voir, et pour prendre la radiographie, il faut chercher 
la position qu’on doit donner au malade. Ne pas 
oublier que loxygéne monte et, par conséquent, 
mettre en haut Vorgane & examiner. Ainsi pour 
mieux voir le foie, la rate, le diaphragme, c’est la 
position debout qui convient le mieux; pour le 
pelvis, position ventrale, pelvis plus haut que le 
thorax, et ainsi de suite. 

Les auteurs montrent quelques radiographies qui 
laissent voir ce que avec le pneumo-péritoine on peut 
obtenir. Ils arriventaux conclusions suivantes : 1°) Le 
pneumo-péritoine est un procédé séméiologique pour 
voir forme, dimensions et altérations des organes 
abdominaux ayec une précision qu’on ne saurail 
égaler avec un autre. 2°) Le procédé est sans danger; 
les petits malaises sont négligeables 4 cété des béné - 
fices. MERLOGOMEZ. 


José Gutierrez, Paul Trovaro, A. Galindez. 
M. Bernudez Zalezzi (Buenos-Aires). —- Le 
pneumo-péritoine dans le diagnostic des mala- 
dies de la cavité abdominale. (Levista de la Asso- 
ciacion médica argentina, n° 185-184-185, p. 162.) 


Aprés avoir fait une série d’expériences chez le 
chien et chez le lapin, aprés avoir étudié la technique 
dans le cadavre humain, ils arrivent a faire cet article 
qui ‘n’est, d’aprés eux, qu’une contribution a l'étude 
du pneumo-péritoine, car les auteurs pensent qu'il 
faut une longue expérience pour donner des conclu- 
sions définitives. 

Un ballon doxygéne, un flacon a deux clefs, une 
aiguille pareille 4 celles qu’on emploie pour faire des 
ponctions dans la plévre, et un tuyau en caoutchoue 
pour mettre en communication le ballon d’oxygéne 
au flacon, voila tous les instruments. 

Les auteurs poussent la ponction dans l’endroit 
classique des ponctions dascites. 

L’introduction d’oxygéne est faite doucement, mais 
(apres les auteurs, il n’est pas nécessaire de savoir 
la quantité introduite : la disparition de la matité du 
foie et les malaises que le sujet éprouve sont les 
indices pour arréter. Apres lVexamen du malade on 
fait sortir l’oxygéne, car absorption du gaz se fait 
trés doucement : 48 heures quelquefois. 

Le nombre des pulsations augmente de 10, 15 et 20, 
la tension artérielle n’est pas trés modifiée. Les acci- 
dents sont rares. 

Les auteurs arrivent A dire : on doit employer le 
pneumo-péritoine dans les cas ou les autres méthodes 
n’ont pas donné de résultat pour le diagnostic; avec 
le pneumo-péritoine on voit bien les organes abdo- 
minaux et on peut arriver 4 faire un diagnostic qui, 
jusque 1a, était difficile. 

Suivent quelques observations. 
MERLOGOMEZ, 


OS, CRANE, ARTICULATIONS 


G. Rottenstein et R. Courboules (Zuydcoole). — 
Sur 270 cas de suites éloignées de fractures 
de guerre. (La Presse médicale, n° 86, 24 No- 
vembre 1920, p. 846-848, 12 fig.) 


Tous les blessés qui font Vobjet de cette étude 
ont été radiographiés et les images radiographiques 
obtenues, qui ont servi de poini de départ pour les 
indications opératoires ont permis de faire une classi- 
fication de ces séquelles de fractures de guerre. 

On peut les diviser en 5 groupes principaux : 

le Ostéomyélites fistuleuses. 
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2° Fistules sans ostéomyélite. 

3° Pseudarthroses. 

Les ostéomyélites fistuleuses, qui seules intéressent 
le radiologiste, peuvent se classer en 4 catégories : 

I. — Fractures bien consolidées et bien réduites, 
avec petit cal et foyer d’ostéite en surface, accompa- 
gné parfois d’une petite esquille mobile. 

II. — Fractures bien consolidées et suffisamment 
réduites avec cals volumineux, vacuolaires et conte- 
nant souvent, dans une cavilé irréguliére, un ou deux 
séquestres. 

III. — Fractures 4 consolidation tout a fait défec- 
tueuse et irréguliére. En guise de cal, les fragments 
sont réunis par des ponts osseux s’anastomosant 
entre eux de la facon la plus variée et circonscrivant 
des géodes pleines de fongosités. La aussi peuvent 
se trouver des séquestres. 

IV. — Déplacement considérable des fragments 
réunis par une jetée osseuse plus ou moins volumi- 
neuse et généralement assez mince. 

La radiographie est indispensable pour opérer ces 
lésions osseuses, mais elle n’est pas suffisante. Les 
lésions décelées par la radio sont en général moins 
accentuées que ce qui existe en réalité. D’autre part, 
des lésions cliniquement cicatrisées peuvent donner 
des images analogues aux lésions en activité. C’est 
done a la clinique que l’on devra demander l'indica- 
tion opératoire, la radiographie servant a en fixer le 
mode et l’étendue. P. CoLomBiER. 


A. Basset (Paris). — La contusion de la hanche 
existe-t-elle? (La Presse médicale, n° 88, 1° Dé- 
cembre 1920, p. 867-868, 2 fig.) 


La contusion de la hanche, si elle existe, est extré- 
mement rare. Dans les cas qui répondent a la des- 
cription classique de la contusion, il y a toujours 
une lésion osseuse, fracture compléte du col (et 
presque toujours fracture cervicale vraie par déca- 
pitation) ou, plus rarement, fracture incompléte du 
col fémoral. Parfois, mais exceptionnellement, il peut 
s’agir d’une lésion traumatique de la téte du fémur 
ou du cotyle. Dans tous les cas, la radiographic 
seule permet le diagnostic précis et, sans son controle, 
on n’a pas le droit de faire le diagnostic de contu- 
sion de la hanche. P. CoLomBIER. 


G. Cotte (Lyon). — Résection diaphyso-épiphy- 
saire primitive de l’extrémité supérieure de 
lhumérus par blessure de guerre. Résultat 
éloigné. (Soc. de Chir. de Lyon, 24 Juin 1920, 
in Lyon chirurgical, Septembre-Octobre 1920, 
p. 645 a 647 avec 1 fig.) 

Il s’agissait d'un broiement de la téte humérale par 
éclat d’obus; lA. fit une résection diaphyso-épiphy- 
saire partant 4a 3 centimétres environ au-dessous des 
tubérosités. Au 15° jour le membre fut immobilisé en 
abduction 4 90° par un appareil platré, qui laissait a 
nu le moignon de l’épaule, et on fit de lhéliothé- 
rapie. 

48 jours aprés l'intervention, la radiographie mon- 
trait déja une régénération osseuse, se poursuivant 
jusqu’au centre de la gléne et mesurant sur le cliché 
6 centimétres de haut. Cette néoformation avait l’as- 
pect en « bec de cane », signalé déja par Leriche, et 
qui est, selon Cotte, une déformation en rapport avec 
Yadaptation fonctionnelle de la néarthrose. 

Le blessé n’a pu étre radiographié par la suite, 
mais ila repris son métier de cuisinier et dit pouvoir 
mettre sa main derriére la téte. Henri BEcLERE. 


E. Juvara (Bucaresl). — Le traitement ostéo- 
synthétique des fractures. (J. de Chirurgie, 
t. XVI, n° 6, p. 589 a 615, avec 33 fig.) 


Article de chirurgie, mais illustré par de nom- 


breuses radiographies, qui montrent toute l’impor- 
tance des rayons X dans ce mode de traitement. 

C’est la radiographie, en effet, qui démontrera l’im- 
possibiliteé des moyens habituels de réduction des 
fractures, ou, ces moyens ayant été appliqués, prou- 
vera leur insuffisance. 

C'est elle encore qui, employée systématiquement 
pendant la consolidation, permettra d’en suivre les 
progres et de vérifier si les fixateurs métalliques 
restent en bonne place. Henri BECLERE. 


Durand (Lyon). — Le genou ballant dans les 
résections pour blessures de guerre. (Soc. de 
Chir. de Lyon, 20 Mai 1920, in Lyon chirurgical 
Septembre-Octobre 1920, p. 585 a 595.) 


L’A. étudie les causes et le traitement du « genou 
ballant ». Il présente plusieurs radiographies sur 
lesquelles se voit une déformation osseuse particu- 
liére : le fémur est rejeté en dehors au lieu de rester 
en face du centre du plateau tibial; il glisse vers le 
condyle externe du tibia et vient s’appuyer sur sa 
partie la plus externe; « au lieu de continuer l’axe du 
tibia, il se place a aplomb du péroné ». 

M. Durand a rencontré cette déformation sur les 
5 malades qu’il a observés; il se demande si ec’est 1A 
un hasard ou un fait de constance générale, et il 
appelle sur lui l’attention du chirurgien, car cette 
déviation difficile 4 éviter aprés les opérations correc- 
trices prédispose au genu varum. 

Henri BECLERE. 


P. Santy et G. Aigrot. — Sur les fractures basi- 
cervicales du col du fémur. (Lyon chirurgical, 
Sept.-Oct. 1920, p. 553 a 560, avec 4 fig.) 


La fracture basi-cervicale, c’est-a-dire celle dont le 
trait de solution de continuité suit une direction 
paralléle 4 la ligne intertrochantérienne antérieure, 
existe ordinairement chez l’adulte avec intégrité des 
fragments et est ainsi justiciable du vissage. 

Chez le vieillard, au contraire, elle s’accompagne 
trés souvent de lésions trochantériennes qui détrui- 
sent le point d’appui trochantérien externe et empé- 
chent {le vissage. 

Or, le diagnostic clinique et radiographique de ces 
fractures complexes est trés malaisé, la radiographie 
de face, seule couramment employée jusqu’ici, ne 
montre ordinairement rien; il faut recourir a la radio- 
graphie de profil du col et du massif trochantérien 
suivant la technique décrite par Arcelin. (Journ. d’Elec- 
trol, et de Radiol., janv. 1920). 

On ne doit done jamais faire de tentative de vissage 
sans avoir pratiqué une radiographie qui, mettant en 
évidence la refente trochantérienne, montrefa V’inuti- 
lité de ce mode de traitement. 

Henri BECLE 


Gavazzeni Luigi (Bergame). — Application de la 
radioscopie a la confection des appareils pour 
fracture des membres inférieurs. (Radiologia 
medica, VII, 5-4 Avril 1920, p. 106.) 


G. en combinant divers appareillages entre eux, a 
réalisé un dispositif permettant au chirurgien de con- 
fectionner, sous le contrdle de la radioscopie, les 
appareils pour fracture des membres _inférieurs. 
L’avantage réalisé est considérable, car il permet a 
lopérateur de maintenir la réduction osseuse par- 
faite, tant que le platre n’est pas sec. Dans les cas 
de fractures esquilleuses, ou 4 coaptation difficile, ce 
procédé permet de faire aisément un travail ordinaire- 
ment compliqué, et qui n’est habituellement controlé 
par la radiographie qu’une fois achevé. 

Cuarpy. 
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Boidi-Trotti (G.) (Turin.) — Les fractures du cal- 
canéum. — Leur évaluation dans les suites éloi- 
gnées des traumatismes du pied. (Radiologia 
medica, VII, 5-4, Atril 1920, p. 107.) 


Parmi les traumatismes qui atteignent le pied, un 
des plus fréquents et aussi ’un des plus méconnus 
est sans contredit la fracture calcanéenne, qui peut 
méme échapper au diagnostic radiologique super- 
ficiel. On sait qu’une fracture grave de la portion cen- 
trale Tavec enfoncement peut conserver A Vos son 
aspect général normal, et cependant causer une infir- 
milé irréductible. On ne mettra une telle Iésion en 
évidence qu’en observant les trabécules osseux sur 
une radiographie fine, ou en mesurant les différents 
diamétres de l’os, par rapport a l'autre pied. 

CHarry. 


Paul Moure et Olivier. — Résultat éloigné d’une 
astragalectomie. (Bull. et Mém. de la Société 
anatomique de Paris, Novembre 1920, p. 591 a 
a95, avec une radiographie.) 


Blessé de guerre revu deux ans aprés l’opération : 
la mortaise tibio-péroniére n’est pas descendue vers 
le calcanéum, c’est au contraire le calcanéum qui a 
basculé pour élever sa partie antérieure a la place de 
Yastragale. I] en résulte une exagération marquée de 
la votite plantaire. Durant la marche il s’exereait une 
pression sur l’articulation calcanéo cuboidienne, et il 
survenait des douleurs telles qu’on a dd pratiquer 
l'amputation. 

A. LAQUERRIERE. 


Georges Lory et R. Thouvenin. (Paris). — Néar- 
throse médio anti-brachiale a la suite d’une 
fracture des os de l’avant-bras. (Bull. et Mém. 
de la Société anatomique de Paris, Novembre 
1920, p. 617 & 619, avee 2 fig.) 


Fracture compliquée, il y a sept ans, par morsure 
de cheval, suppuration et élimination d’esquilles 
durant 3 mois 1/2. Actuellement raccourcissement de 
8 cenlimétres. Disparition des mouvements du_poi- 
gnet, Grande limitation des mouvements des doigts. 
La partie inférieure de l’avant-bras est mobile sur la 
supérieure dans le sens de la flexion. Les A. pensent 
quil y a maintenant une véritable articulation et pas 
seulement une pseudarthrose. Le fonctionnement du 
membre est d’ailleurs relativement bon. 

A. Laouernitne. 


Lupi (Lazzaro) (Génes). — Luxation périlunaire 
dorsale du carpe. (Radiologia medica, VII, 5-4, 
p. 109.) 


L. a observé une variété assez rare de luxation du 
massif carpien, consécutive 4 une chute sur le talon 
de la main, celle-ci étant fixée 4 angle droit sur 
lavant-bras. 

Les symptomes furent les suivants : conservation 
des rapports normaux de la ligne hi-styloidienne ; 
déformation en dos de fourchette, mais plus distale 
que celle que l’on observe dans les fractures de l’ex- 
trémité inférieure du radius; absence de l’inclinaison 
radiale de la main sur l’avant-bras. La radiographie 
montra un refoulement en arriére de tous les os du 
carpe, sauf du semi-lunaire qui avait au contraire 
été chassé en avant, en effectuant un mouvement de 
rotation en avant ‘sur son axe transversal. Le sea- 
phoide avait suivi le mouvement général en arriére, 
mais son extrémité proximale s’était luxée sur l’extré- 
mité inférieure du radius, en dehors et en avant. 


Enfin le pyramidal et le pisiforme s’étaient séparés 
et il y avait une subluxation du trapeze et du trapé- 
zoide vers le dehors. On parvint a effectuer Ja réduc- 


tion non sanglante de ce bouleversement carpien et 
le blessé pu reprendre son travail aprés deux mois 
de traitement. CHARPY. 


R. Tillier. Sur une particularité de la structure 
du squelette infantile, révélée par la radiogra- 
phie. (Lyon Chirurgical, t. XVII, n° de Juillet- 
Aout 1920, in Presse Médicale, 20 Novembre 
1920.) 

On voit, sur d’assez nombreuses radiographies d’os 
longs d’enfants, une ligne sombre (positif) siégeant 
dans la région dite juxta-éphysaire et dont la direc- 
tion est paralléle 4 celle du cartilage de conjugaison 
sus ou sous-jacent. Ce trait ne représente pas une 
anomalie de structure exceptionnelle, mais bien un 
caractére architectural de l’os normal. En effet, il ne 
se rencontre pas seulement dans certains cas patho- 
logiques déterminés, mais sur des clichés d’origine 
trés variée: clichés de malformations congénitales, 
dostéomyélites, de tuberculoses ostéo-articulaires, 
de fractures, enfin d’os sains. C’est a l'extrémité infé- 
rieure des os de la jambe et a l’extrémité inférieure 
du fémur qu’il apparait le plus fréquemment; on le 
constate plus rarement a l’extrémité supérieure des 
os de l’avant-bras. 

Les caractéres de ce trait sont les suivants: il est 
linéaire, trés légérement sinueux, régulier d’épais- 
secur, étendu d’un bord a l’autre de lJa_ silhouette 
osseuse: des clichés pris sous un certain angle d’inci- 
dence montrent qu'il occupe toute la circonférence 
de l’os. Il siége dans la portion bulbaire de los, 
approximativement au niveau ot ladiaphyse s’élargit 
pour devenir conique ou un peu au-dessous de ce 
point. Lorsque le squelette est constitué par deux os 
paralléles (avant-bras et jambe), ce trait existe sur 
chacun des deux os, mais les deux traits ne sont pas 
en regard: il y a entre leurs niveaux respectifs une 
distance égale Aacelle qui sépare les cartilages conju- 
gaux voisins. 

Ce parallélisme pourrait donner 4 penser que le 
trait en question représente peut-étre le reliquat d'un 
cartilage de conjugaison qui disparaitrait 4 une époque 
ot le véritable cartilage de conjugaison serail encore 
cn pleine période d’activité ostéogénique. Mais cette 
hypothése ne parait pas répondre 4 la réalité; en 
effet, quel que soit ’age du squelette examiné, le trait 
ne présente jamais les caractéres morphologiques 
successifs qui témoignent de la nature évolutive d’un 
cartilage d’accroissement. Il s’agit 1a, pense T., dune 
zone osseuse a caractére de densité spéciale répré- 
sentant probablement le trait d’union entre deux seg- 
ments squelettiques dont chacun a sa personnalité 
évolutive. I] n'y aurait pas seulement dans un os 
long, la diaphyse etl’épiphyse, mais bien la diaphyse, 
l'épiphyse et, entre le cartilage conjugal et la dia- 
physe, une région osseuse communément appelée 
région juxta-épiphysaire et, par certains, métaphyse. 
Jusqu’a présent cette derniére région avait été consi- 
dérée comme faisant partie intégrante de la diaphyse ; 
or, elle semble posséder un individualisme bien net 
lant au point de vue ostéogénique qu’au point de yue 
pathologique. Cela découle non seulement de l’exa- 
men des clichés radiographiques de squelettes infan- 
tiles mettanten lumiére le trait séparatif signalé plus 
haut, mais aussi de l’examen clinique de faits de 
pathologie et aussi d’expériences déja anciennes sur 
Vaccroissement des os longs. 

Il n’est dailleurs pas certain que ce mode d’évolu- 
tion soit commun a tout os long, ni, pour un os long 
donné, 4 chacune de ses extrémités: il est, en outre, 
susceptible de variations, en particulier lin- 
fluence d’états pathologiques dont le type le plus net 
est fourni par le rachitisme. De nouvelles recherches 
et expériences compléteront sans doute ces données 
jusqu’ici imparfaites, sur l’évolution et la pathologie 
de la métaphyse. E. DECHAMBRE. 
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J. Comby (Paris). — La scaphoidite tarsienne 
chez les enfants. (Arch. de Méd. des enfants, 
t. XXIII, n° 12, Décembre 1920, p. 724 4 727.) 


Revue générale sur cette question. L’A. rappelle les 
travaux des médecins allemands, américains, anglais ; 
enfin les derniéres communications de Freelich, 
Reederer, Mouchet, ete.... 

C’est la tout un chapitre de ia pathologie osseuse 
que la radiographie a permis d’éclairer. 

Froelich, dés 1913, a rapporté plusieurs observations 
dos tibial externe ou de scaphoide surnumeéraire. 

D’autre part, A. Mouchet et C. Reederer ont publié 
dans la Revue dorthopédie de juillet 1920 un mémoire 
sur la scaphoidite tarsienne des jeunes enfants. 

L'intérét pratique de ces différents cas réside dans 
le diagnostic. Pour élucider le probléme clinique, il 
faut absolument s’adresser a la radiographie qui per- 
mettra d’éliminer la tuberculose osseuse- 

Lovusier. 


Yovichitch (Belgrade). — Sur un cas d’hémophilie 
avec hémarthrose du genou. (Travail de 
Phopital maritime de Berck) (Revue médicale 
francaise, Octobre 1920, p. 148 et 149, avec fig. ) 


Observation d’un enfant de 8 ans hémophilique, 
envoyé a Vhdépital de Berck avec le diagnostic de 
tumeur blanche du genou pour lequel il portait un 
appareil platré. 

La radiographie des deux genoux de face montre 
une légére dystrophie du fémur et du tibia ot le 
canal médullaire parait élargi tandis que la couche de 
tissu compact est amincie. On ne constale aucune 
décalcification alors que celle-ci est constante dans 
la tuberculose. es deux péronés ne sont pas a la 
méme hauteur par rapport au tibia. 

L’image radiographique jointe aux signes d’hémor- 
ragies fréquentes a fait faire le diagnostic et a 
permis d’instituer le traitement. Le malade a guéri 
par simple immobilisation de quelques semaines sans 
qu'il soit besoin d’appiiquer d’appareil. Lounter. 


L. Bérard et Ch. Dunet (Lyon). — Ostéo-périos- 
tite symétrique post-typhique des tibias, femurs 
et phalanges des médius. (Revue dorthopédie, 
Novembre 1920, p. 466 a 478 avec fig.) 

Il s’agit d’un soldat de 25 ans ayant été évacué en 
mai 1917 de Salonique pour fiévre typhoide. 

En janvier 1919 la radiographic a montré les alté- 
rations Osseuses Suivantes : 

Le tibia gauche est épaissi en masse au niveau de 
son tiers moyen. Le bord interne présente des irré- 
gularilés tandis que le bord antéro-externe est le 
siége d’une large hyperostose; l’os est condensé a ce 
niveau; le canal médullaire n’est pas reconnaissable. 
Le péroné gauche semble intact. 

Le tibia droit présente les mémes lésions que le 
tibia gauche, mais moins accentuées. 

Le fémur gauche a un aspect en massue, les deux 
tiers inférieurs sont élargis, les bords sont irréguliers, 
le canal médullaire n’existe pas. L’aspect est celui 
dune ostéomyélite chronique. 

Le fémur droit présente des lésions identiques 
mais plus accentuées. 

Au niveau des deux mains on remarque des lésions 
érosives au niveau des premiére et deuxiéme pha- 
langes des deux médius. LovusieEr. 


Patel (Lyon). — Carie séche de la hanche. (Soc. 
de chirurgie de Lyon, 24 Juin 1920, in Lyon chi- 
rurgical, Septembre-Octobre 1920, p. 649.) 


Il s’agit dune femme actuellement agée de 72 ans 
qui présenta, 4 ans auparavant, tous les signes d’une 
coxalgie tuberculeuse aigué. 


Rtayons X, 


Elle fut immobilisée puis commencga a marcher 
avec des béquilles et remarqua qu’Aa mesure que les 
douleurs s’amendaient son membre devenait de plus 
en plus mobile; en méme temps il lui devenail 
impossible de s’appuyer sur le pied, la hanche ne 
fournissant aucune solidité. 

En effet, la radiographie montre une résorpltion 
totale de la téte et du col du fémur ainsi qu’un amin- 
cissement des bords de la cavité cotyloide. Il n’y a 
aucune trace de régénération osseuse, sauf une sorte 
de jetée trés mince réunissant le bord supérieur du 
grand trochanter a la face externe de l’os coxal. 

Les cas de carie séche, surtout a cet Age, sont trés 
rares. Henri BECLERE. 


Parola (Luigi) et Celada (Arturo) (Milan). — Etude 
radiologique des kystes osseux solitaires vrais. 
(Radiologia medica, VII, 5-4, Avril 1920, p. 83, 
pl.) 


Depuis que furent faites les premiéres observations 
de cavités osseuses pathologiques (exostoses vides 
de Petit, kystes osseux de Dupuytren et de Nélaton), 
les cas publiés se sont multipliés ainsi que les 
théories pathogéniques et étiologiques émises pour 
expliquer Vorigine de la cause de ces formes 
morbides. — Wirchow (1877) en fit d’abord un pro- 
cessus néoplasique par ramollissement. Peu a peu on 
ota A cette théorie ce qu’elle avait de trop absolu, 
lorsqu’on vérifia qu’il existait des kystes osseux 
d’origine non néoplasique. — En 1891, Recklinghausen 
décrivit une forme d’ostéite fibreuse déformante 
aboutissant 4 la formation de cavités kystiques mul- 
tiples réparties en divers points du squelette. Leur 
contenu sanguinolent indiquail, d’aprés cet auteur, une 
transformation du tissu médullaire en tissu fibreux 
avec ramollissement consécutif. 

Ce nest qu’en 1904 que Mikulicz établit définiti- 
vement la nature des kystes osseux solitaires et 
bénins, lorsqu’il décrivit sous le nom d’ostéodystrophie 


juvénile fibro-kystique une entité morbide dont le dia- 


gnostic est établi surtout par la radiographie, le 
tissu osseux normal est remplacé par un tissu fibreux 
riche en cellules géantes, susceptible de ramol- 
lisement. Ainsi que lindique son nom, il s’agit 1a 
dune affection frappant exclusivement des individus 
jeunes, a la période active de leur croissance, et se 
localisant sur les os longs, au voisinage du _ carti- 
lage juxta-épiphysaire. Les anamnestiques indiquent 
ordinairement un traumatisme local, difficile 4 préciser 
par suite de lindolence de affection, qui se mani- 
feste seulement par une tuméfaction isolée, fusiforme, 
A surface lisse, laissant absolument intactes les 
parties molles environnantes, et présentant une con- 
sistance tantot dure, tantot élastique, avec crépi- 
tement parcheminé. A Vopération on s’apergoit que 
sous un périoste normal, la tumeur est formée par 
une cavité sou /ffléc a parois lisses, plus ou moins grande, 
plus ou moins remplie d’un liquide séreux ou hémor- 
ragique. Des trabécules osseux peuvent cloisonner 
cette cavité et la diviser en alvéoles communiquant 
entre elles ou séparées. Traitées par l’évidement et 
le curettage, ces formations kystiques évoluent vers 
la guérison sans récidive. 

La pathogénique de ces kystes est encore discutée, et 
si leur origine dystrophique est admise par un certain 
nombre d’auteurs, a la suite de Mikulicez, d’autres 
y voient encore un processus néoplasique subissant 
une dégénérescence kystique secondaire. L’A. réserve 
le nom de kystes osseux solitaires, bénins, aux for- 
mations kystiques primitives, et rappelle que Perez 
les divise en kystes vrais quand ils ont une limitante 
bien différenciée, et pseudo-kystes, quand cette mem- 
brane leur fait défaut. Seul examen radiologique 
peut permettre un diagnostic précis. 

L’A. rapporte 10 observations, prises entre 1915 et 


4 


Rayons X. 


1919, dans lesquelles il s’agissait de formations kys- 
liques 4 évolution lente, indolore, mais continue, 
qui furent guéries par l’opération. Une planche pho- 
tographique illustre clairement les cas présentés et 
permet de dégager les conclusions suivantes : 

1. La radiographie aide puissamment la clinique 
dans le diagnostic différentiel des kystes osseux et 
des ostéo-sarcomes. Elle permet de résoudre cette 
grave question, qui aboutit 4 une opération bénigne 
ou au contraire 4 une amputation haute et précoce. 

2. Les caractéres radiologiques suivants manquent 
aux ostéo-sarcomes, et caractérisent les kystes 
osseux (Bech). 

a) Régularité et minceur de la corticale; 

b) Régularité de la cavité, ovalaire, fusiforme, ou 
triangulaire, 4 base épiphysaire et 4 sommet tronqué 
correspondant a la portion liquide du kyste; 

c) Transparence de la cavité elle-méme. 

L’os parait « soufflé », le périoste, intact, prend 
une forme linéaire, parfaitement réguliére. La trans- 
parence de la cavité, tantot extrémement vive, tantot 
coupée de travées obscures qui lui donnent un aspect 
aréolaire, est trés différente de la transparence homo- 
géne des ostéo-ou des chondro-sarcomes. Enfin les 
kystes se développent bien au voisinage des épi- 
physes et des cartilages épiphysaires, mais n’enva- 
hissent jamais ceux-ci. CHarpy. 


Ponzio (Mario) (Turin). — Un cas d’ostéite 
fibreuse de Recklinghausen. (fadiologia medica, 
VII, 2-5, p. 112.) 

Il s’agit d’un malade chez lequel Il’affection s’est 
développée d'une facon particuligrement insidieuse, 
sans anamnestiques concordants. En l’espace d’un an, 
a lage de 21 ans, il se produisit des tuméfactions 
para-articulaires, suivies de fractures spontanées du 
fémur, de ’Vhumérus gauche, du fémur (récidive). Peu 
4 peu, dans les quatre années qui suivirent, se mani- 
festérent des déformations et de la colonne vertébrale 
des os du crane, aboutissant a une impotence absolue. 
La radiographie montra une décalcification osseuse 
notable et générale, surtout a l’extrémité diaphysaire 
des os longs, qui sont incurvés et dont l’épiphyse 
est fragmentée. Il existe des zones vacuolaires au 
milieu du tissu spongieux. 

On aurait pu confondre cette maladie avec celles 
de Barlow, de Paget ou de Kahler, ou avec certaines 
formes de sarcomes myéloides 4 cellules géantes. 
Cependant le radiodiagnostic permit d’affirmer qu'il 
s’'agissait bien d’un cas d’ostéite de Recklinghausen. 
Dans la maladie de Barlow, examen radiologique 
montre un épaississement caractéristique de l’extré- 
mité diaphysaire en rapport avec le cartilage de 
développement; dans celle de Paget, il indique un 
épaississement symétrique de l’os, surtout au niveau 
des diaphyses tibiales et des os de la votite du crane, 
qui aboutit & des néoformations osseuses trans- 
formant Vos en un tissu compact, a distribution 
irréguliére. Enfin, dans la maladie de Kahler, l’écran 
met en évidence des lésions atteignant surtout les 
os spongieux (vertébres, par exemple), et la clinique 
enseigne qu’elle frappe surtout des individus Agés, 
chez lesquels elle s’accompagne toujours d’albumi- 
nurie. Le diagnostic différentiel d’avec les sarcomes 
est plus aisé, car la marche de la maladie est 
beaucoup plus rapide, la tumeur osseuse n’a pas le 
méme aspect, et on a de trés bonne heure des méta- 
stases viscérales qui manquent totalement dans les 
cas méme anciens d’ostéite de Recklinghausen. 

CHARPY. 


Milani (Eugenio) (Rome). — Lésions osseuses 
de la syphilis héréditaire tardive. (Radiologia 
medica, VII, 5-4, p. IIL.) 


M. présente 4 cas de lésions osseuses dues A la 
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syphilis héréditaire tardive, dont le radiodiagnostic 
fut assez diflicile, les caractéres différentiels étant 
trés minimes. Un cas de gomme centrale du tibia 
avait fait d’abord penser 4 un ostéosarcome, et des 
lésions diffuses du péroné, dans un autre cas, avaient 
fait songer 4 une ostéopériostite commune, alors 
qu'il s’agissait de manifestations spécifiques. 


Durand (Lyon). Sarcome limite de la diaphyse 
tibiale. Résection diaphysaire. Greffe osseuse. 
(Soe. de Chir. de Lyon, 6 Mai 1920, in Lyon Chi- 
rurgical, Sept.-Oct. 1920, p. 5853.) 


I] s’agit dune jeune fille de 24 ans présentant au 
1/5 supérieur dela diaphyse tibiale gauche une tumé- 
faction réguliére, dure, allongée verticalement sur la 
face interne de l’os. 

Radiographiquement, on voyait au centre de los 
une masse relativement transparente, marbrée, en- 
tourée par une lame osseuse normale. 

On fit une résection de l’os sur une longueur de 
10 cm. 1/2 et on combla cette perte de substance 
par un greffon pris sur le tibia droit. 

La radiographie faite un mois aprés montra la 
bonne implantation du greffon, elle ne pouvait natu 
rellement monrtrer encore aucune trace d’ossification. 

Quant 4 Jatumeur son examen histologique prouva 
qu'il s’agissait sarcome cellules mixtes. 

Ilenri BECLERE. 


G. Cotte (Lyon). Luxations congénitales et luxa- 
tions récidivantes de la rotule. (Soc. de Chir. de 
Lyon, 20 Mai 1920, in Lyon Chirurgical, Sept.- 
Oct. 1920, p. 595 a 602. avec 2 fig.) 

L’A. présente les radiographies de deux cas ot il 
s’agissait certainement de lésions d'origine congéni- 
tale. La rolule, des deux cdtés occupe une situation 
anormale a la face externe du condyle fémoral; de 
plus il existe un arrét de développement trés net du 
condyle externe et le plateau tibial lui-méme, tassé 
et aplati, se prolonge en arriére sous forme d'une 
corniche qui dépasse de 2a 35 centimétres le plan 
postérieur des condyles fémoraux. 

Henri 


Société anatomique de Paris, Oc- 
tobre 1920, p. 552 et 535.) 


Jeune fille de ‘18 ans, qui sentant son 
doigt endolori pendant son travail, le 
frictionne et percoit un craquement. La 
radiographie montre une fracture com- 
minutive a 4 fragments. Réduction, ap- 
pareil platré, guérison complete. 

A. LAQUERRIERE. 


Clap (Paris). — Anomalie de la 5° 
vertebre lombaire; étude radio- 
graphique. (Bulletins et Mémoires 
de la Société anatomique de Paris, 
Octobre 1920, p. 5355 a 539.) 


Aimés (Montpellier). — Fracture spontanée de 
la premiére phalange de l’auricu- 
L’A. a retrouvé, dans le service du i 
prof. Delbet, 111 radiographies ot il 
existait ‘des anomalies de la derniére 
lombaire (dans un ¢as il y avait en plus 
une sacralisation de la coecygienne). 
le Dans 6 cas, l’apophyse costiforme 
dépasse la rencontre de l’aileron sacré 
et de l’os iliaque (fig. 1). 22 Dans plus de ; 
la moitié des cas, cette apophyse est 


laire. (Bulletins et Mémoires de la 
élargie, étalée (fig. 2). 42 fois son grand axe est ho- 
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rizontal, 18 fois (fig. 5), il est recourbé vers le haut. 
o° Formes intermédiaires entre les 2 groupes pré- 
cédents : 7 fois allongement d’une apophyse coinci- 
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phiées, aussi hautes que le corps vertébral, s’arti- 
culent avee le sacrum (fig. 5). 5° 17 fois les apo- 
physes aussi hautes que précédemment se mettent 


Fig. 14. — Anomalies des apophyses costiformes de la 5° lombaire, 
allongement A gauche. élargissement a droite (soldat, 20 ans, 
radiographié pour blessure de guerre). 


Fig. 2. — Elargissement des apophyses costiformes 
(homme 55 ans, radiographié pour fracture du col fémoral). 


Fig. 4. — Corps diminué de hauteur, apophyses hypertrophiées et 
s‘arliculant longuement avec le sacrum et les ilions (homme de 
57 ans, radiographié pour fracture du fémur). 


Fig. 5. — Anomalies multiples, hypertrophie et courbure des apo- 
physes, absence d’apophyse épineuse, fissure de l'are porteur 
(homme de 25 ans, radiographié pour fracture cervico-trochan- 
térienne). 


Fig. 5. — Apophyses costliformes hypertrophiées, contracture des 
rapports avec les ilions et les ailerons sacrés (femme de Stans, 
diagnostic non retrouve). 


dant avec l’épaississement de l’autre. | fois élargisse- 
ment d'un coté (en hauteur), redressement en croissant 
de l'autre. 4° Dans 16 cas, les apophyses hypertro- 


Fig. 6. — Anomalies multiples, hypertrophie des apophyses arli- 
culées avec le sacrum et les ilions, absence de l'apophyse épi- 
neuse, fissure des lames vertébrales (homme de 536 ans, radiogra- 
phié pour fracture cervico-trochantérienne). 


en rapport avec le sacrum et avee Vilion (fig. 4). 
6° Dans 2 cas, l'apophyse n'est hypertrophiée que d’un 
seul colé, s’articulant une fois avec le sacrum, une 
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fois avec le sacrum et Vilion; la face supérieure de 
la vertébre reste cependant horizontale. 7° Deux fois 
ces anomalies des apophyses sont accompagnées 
dun spina bifida occulta limité a la 5° lombaire. 

Les sujets sont 27 femmes et 84 hommes, l’age 
varie de 20 4 69 ans. Dans 74 cas, on a pu faire 
le diagnostic rétrospectif : 31 fractures du col du 
fémur, 26 blessures de guerre, 5 osléites ou ostéo- 
arthrite du bassin, 12 examens fonctionnels du tube 
digestif ou du foie. En somme, dans tous ces cas, 
la sacralisation fut une trouvaille inattendue. Dans 
ces conditions, A. estime que rien n’est moins dé- 
montré que la compression du 5° nerf lombaire ou 
du nerf lombo-sacré par une apophyse hypertro- 
phiée. L’examen radiographique tel qu’on le pratique 
habituellement ne peut donner une idée méme ap- 
proximative du 5° trou de conjugaison lombaire, qui 
est masqué par les apophyses articulaires de la 
5° lombaire unies aux apophyses articulaires supé- 
rieures du sacrum; en méme temps le 5° trou posté- 
rieur de Cruveilhier est en grande partie masqué par 
la saillie de l'apophyse transverse sacrée. Il y a de 
nombreuses anomalies sans aucune douleur, il y a 
des anomalies unilatérales avec douleurs de l’autre 
coté, il y a des cas ou Vopération n’a pas produit 
une guérison manifeste; il faut done étre trés ré- 
servé au sujet des névralgies causées par la malfor- 
mation de la 5° lombaire. 

Discussion : M. Sorrel pense qu’on attribue trop faci- 
lement les douleurs sacrées a la sacralisation. Il 
estime que pour pouvoir apprécier exactement la lar- 
geur de l’apophyse transverse, il est indispensable 
que la radiographie soit prise avec des rayons per- 
pendiculaires 4 la face antérieure de la vertébre. 

A. LAQUERRIERE. 


Moreau (Avignon). — Malformation de la hanche. 
Absence probablement congénitale de la téte 
et du col fémoral. (Bulletins et Mémoires de la 
Société anatomique de Paris, Octobre 1920, 
p. 060 a 562, avec 1 fig.). 


Sujet de 25 ans, boitant depuis l’Age de 5 ans, mais 
faisant le métier de porteur de bagages, la radiogra- 


graphie montre que la résistance des muscles et des 
téguments offre un point d’appui assez solide (bien 
qu’on ait 4 chaque pas l’impression que l’os va per- 
forer la peau), en arc-boutant le fémur trés haut 
contre la fosse iliaque externe. A. LAQUERRIERE. 


Moreau (Avignon). —- Fracture isolée de la 
cupule radiale. (Bulietins et Mémoires de la So- 
ciété anatomique de Paris, Octobre 1920, p. 562 
a 564, avec 1 fig.). 

Fracture par chute sur la main. Géne des mouve- 


ments de flexion et d’extension. Limitation de la 
pronation et de la supination. Trés peu de déplace- 


ment du fragment. Immobilisation 4 angle droit, puis 
mobilisation et massage. Le blessé guéri conserve 
une légére limitation des mouvements de pronation 
et de supination. A. LAQUERRIERE. 


Phelip (Vichy). — Ostéochondrite infantile dé- 
formante bilatérale des hanches. (Bulletins et 
Mémoires de la Société anatomique de Paris, 
Octobre 1920, p. 542 a 545, avec 1 fig.). 


Enfant de cing ans présentant des iétes fémorales 
aplaties, déformées en galette, avee des zones claires 
et sombres, un cartilage de conjugaison déformé; 
les cols ne sont pas déformés, mais présentent des 
inégalités W’opacilé. Il n'y a pas de coxa vara. La 
particularité de cette observation est la bilatéralité, 
alors que Merine, sur 14 cas, n’a qu’un cas bilatéral, 
et que Sorrel connait 6 cas tous unilatéraux. 

M. Sorrel estime que cette bilatéralité est un argu- 
ment contre l’origine traumatique. 

A. LAQUERRIERE. 


Pierre Georget. De l'étude radiologique de la 
5° vertébre lombaire et du diagnostic radiolo- 
gique de la sacralisation de cette vertébre. 
(Thése de Lyon, 1920.) 


Le diagnostic précis des différents degrés de sacra- 
lisation de la 5° lombaire ne peut étre confirmé que 
par la radiographie. L’A. emploie la technique sui- 
vante : le sujet dont l'intestin a été vidé.est couché, 
le dos sur la plaque; la cambrure lombaire est sup- 
primée en repliant 4 demi les jambes et en relevant 
le haut du thorax, le rayon normal est amene d passer 
par un point situé a mi-distance de lombilic et de la 
symphyse pubienne, sur la ligne blanche ; on emploie 
des rayons mous, n° 5 Benoist, avec écran renfor- 
cateur. 

“1, L’examen d’une 5° lombaire normale permet de 
reconnaitre. 

a) Sa position, son volume, sa forme; in 

b) Liincidence de son corps qui est d’environ 
20 degrés sur Vhorizontale lorsque le sujet est dans 
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la position ci-dessus décrite et que le rayon normal 
verlical passe entre les 4 et 5° lombaires; 

c) Les glissements de la 5° lowbaire sur le sacrum. 

d) Ses modifications de direction. 

II. L’examen des 5* lombaires anormales montre 
que la sacralisation est une des malformations les 
plus fréquentes. Elle peut étre unilatérale ou bila- 
térale et dans chacun de ces deux classes on peut 
faire 4 catégories suivant qu'il y a: a) simple rap- 
prochement des apophyses transverses aux os voi- 
sins; 6) contact; c) articulation, et ¢d) soudure. 

Le calcul de tous les cas qui peuvent ainsi se pré- 
senter donne un total de 624 formes de sacralisation 
« faciles (!) 4 différencier radiologiquement ». 

L’A. termine en espérant que la radiographie per- 
metira dans un temps proche de distinguer les sacra- 
lisations douloureuses de celles qui ne le sont pas 
et de connaitre la cause anatomique de la douleur. 

Henri BEcLERE. 


Tridon (Berck). — Suppléance du tibia par le 
péroné a la suite d’une ostéomyélite grave du 
tibia chez un jeune gargon. (Bulletins et Mé- 
moires de la Société anatomique de Paris, Oc- 
tobre 1920, p. 559 a 542, avec 5 fig.). 

Enfant de 15 ans ayant subi 6 interventions sur le 
tibia et présentant une grosse déformation de la 


jambe, dont usage fonctionnel est cependant satis- 
faisant. La radiographie montre que le tibia est sé- 
paré en 2 fragments écartés d’un centimétre, le supé- 
rieur s’appuyant sur le péroné. Ce dernier os est 
anormalement gros surtout dans ses 2/5 inférieurs,‘a 
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partir du point ot vient se fixer sur lui la piéce tibiale 
supérieure. A sa parlie supérieure, le péroné est 
écarté du tibia et sa téte est petite. En somme le 
poids du corps est porté par la partie supérieure du 
tibia, puis par la partie inférieure du péroné. 

A. LAQUERRIERE. 


P. Sourdat (Amiens). Sur la sacralisation de la 
5° lombaire. (Gazelle médicale de Picardie, 
Octobre, 1920, p. 28 a 51). 


17A. définit la sacralisation de la cinquieme lom- 
baire une malformation de cette vertébre qui 
aboutit dans ses formes extrémes al’arliculation des 
apophyses transverses avec le sacrum ou Ilaile 
iliaque, ou méme & la soudure compléte avec ces os. 

Il faut penser A rechercher cette malformation 
chez les sujets accusant des douleurs dont la cause 
reste imprécise, l’explication en est donnée par la 
radiographie qui s’impose et est souvent trés démons- 
trative. 

La radiothérapie peut étre essayée contre les 
douleurs; si elle échoue, il est indiqué d’enlever 
chirurgiquement l’apophyse hypertrophiée. 


Marcel Galland (Berck). La Radiographie de face 

de la 5° vertébre lombaire. (Revue Médic. fran- 
caise. Octobre 1920, p. 144 a 148 
avec fig.) 


Il importe d’obtenir de bonnes images 
radiographiques de la cinquiéme verlébre 
lombaire, parce que l’exploration clinique 
est malaisée et que c’est la radiographie 
qui fera faire le diagnostic différenciel 
entre le mal de Pott, la lombarthrie, la 
sacralisation, etc. 

Les radiographies de face de la région 
lombo-sacrée sont généralement mauvaises, 
parce que le rayon normal n’est pas per- 
pendiculaire & la face antérieure de la 
cinquiéme lombaire; la technique habi- 
tuelle consistant 4 faire coucher le sujet 
sur le dos, les jambes étendues, et en cen- 
trant entre l’ombilic et le pubis et méme 
en centrant au niveau de l’ombilic. 

La meilleure position est la suivante 
sujet étendu, rayon normal, passant par la 
cinquiéme lombaire; on suréléve le coccyx 
et le sommet du sacrum par un coussin de 
sable au-dessus du plan de la plaque, de 
sorte que le plan du disque interosseux 
soit disposé perpendiculairement au plan 
de la plaque. Les cuisses sont écartées 
et maintenues élevées au moyen d’un sou- 
tien sous le creux poplité. 

On peut encore faire asseoir le sujet 
dans un fauteuil en placant la plaque entre 
le dossier et les lombes. On place l’am- 
poule de telle fagon que le rayon soit per- 
pendiculaire 4 la plaque et suivant le dia- 
métre antéro-postérieur du disque interos- 
seux. LouBierr. 


Leriche (Lyon). Troubles vaso-moteurs 
et douloureux du pied provoqués par 
une cdte lombaire. (Soc. de Chir. de 
Lyon, 4 juin 1920, in Lyon Chirurgical, 
Sept.-Oct. 1920, p. 615 & 615). 

La radiographie’ faite par M. Japiot montra, au- 
dessous de la 12° cole, au niveau de la premiére ver- 
tebre lombaire, une mince cote supplémentaire 


paraissant avoir 3 cm. a {droite et 4 gauche, trés 
inclinée. Henri BECLERE. 
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A. Isola, C. Butler et J. C. Mussio Fournier 
(Montevideo). Oxycéphalie et nanisme. (Annales 
de la Facultad de Medicina, p. 255-264.) 


Les A. publient Vobservation d’une jeune uru- 
gayenne de 21 ans, célibataire, atteinte de cécité par 
atrophie optique bilatérale a lage de 25 mois envi- 
ron; réglée 4 Page de 11 ans, elle n’atteignait 421 ans 
que 1m.535 de hauteur. L’aspect de la naine, son 
crane pointu joint a l’exophtalmie firent porter aux 
A. le diagnostic d’oxycéphalie. Ce diagnostic fut 
W@ailieurs entiérement confirmé par la radiographie. 

Celle-ci pratiquée latéralement montre alté- 
rations suivantes de ‘la région basilaire. 

le Raccourcissement du plancher antérieur; la dis- 
tance entre les sinus frontaux et le bord postérieur 
des ailes du sphénoide est fort diminuée et n’est que 
de 5 centimétres au lieu de 5 centimétres. 

2° Grand élargissement et enfoncement du plancher 
moyen, lequel affecte la forme de la lordose basilaire 
décrite par Bertolotti dans loxycéphalie; cette alté- 
ration a produit des lésions osseuses d’une grande 
importance dans les régions voisines; il explique les 
troubles oculaires que présente la imalade, l’on 
observe la disparition presque totale du sinus sphé- 
noidal, la réduction considérable du diamétre antéro- 
postérieur des orbites et la diminution du volume 
des rochers, cette lordose basilaire ne s’accompagne 
d’aucune déformation de la selle turcique. 

5° Sur le plancher postérieur l'on observe la 
marque profonde des sinus veineux latéral et pétreux, 
ainsi que la disparition des cellules mastoidiennes; 
ces altérations sont accompagnées de la disparition 
ou de la déformation des cavités voisines. 

Les auteurs ont mesuré rad:ologiquement langle 
sphénoidal et langle facial de Cuvier et ont trouve, 
comme Bertolotti, que la valeur moyenne de langle 
sphénoidal est comprise entre 150 et 155° et que la 
valeur de l’angle facial est de 55°; 

Dans le cas dont ils relatent l’observation ces 
angles sont considérablement agrandis; le premier 
mesure 130° et le second 65°. 

Ils ont observé de plus dans presque tout le crane 
des impressions digitales et l’on en voit, selon Meltzer 
et Bartolotti, dans les cranes oxycéphaliques; ce 
signe est produit par la pression exagérée qu’ex- 
cercent les circonvolutions cérébrales sur la table 
interne des os craniens; étant donné la générali- 
sation de ces empreintes digitales dans le cas qui 
les occupe, les A. pensent qu’il a existé une forte 
hypertension cérébrale due peut-étre 4 une synos- 
tose prématurée des os du crane, comme lont dit 
Virchow, Zuckerkandl, Handle, Bourioville, Bon- 
court et Meltzer; celle compression aménerail, pensent- 
ils, une ostéite raréfiante et une réaction inflamma- 
toire ostéogénétique concomitante, ce qui donnerait 
cette différence de perméabilité de l’os. 

Tous ces signes radiologiques ont permis aux 
-auteurs de faire avec stireté le diagnostic d’oxycé- 
phalie et d’écarter le diagnostic de dysostose eléido- 
cranienne, de crane hydrocéphalique, de tumeurs 
cérébrales ou d’autres affections craniennes de 
diverses origines. M. GRUNSPAN. 


Haret (Paris) et Grunkraut (Varsovie). — De la 
pelvimétrie par la radioscopie. (La Presse mé- 
dicale, n° 717, 25 Octobre 1920, p. 756 et 757, 
1 fig.) 


Par le simple procédé radioscopique, sans appareil 
spécial, sans redressement de l'image pelvimétrique 
et sans calcul, cette technique permet de mesurer les 
différents diamétres du bassin. 

Elle consiste & mesurer sur l’écran les Idhgueurs 
de ces diamétres dont on a relevé les extrémités par 
orthodiagraphie. Certains des repéres osseux sont 
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suffisamment visibles sur l’écran, les autres sont pré- 
cisés par des repéres métalliques placés sur la peau. 

La difficulté de cette technique consistait dans l’ap- 
préeciation du parallélisme entre le plan de l’écran et 
le plan contenant le diamétre examiné. Les auteurs 
ont rendu ce controle facile et précis en y adaptant 
la méthode de localisation de Strohl : cette méthode 
permet de savoir rapidement et avec une grande exac- 
titude si les différents points que lon repére sont a 
égale distance de l’écran, c’est-a-dire dans un plan 
paralléle a lécran. 

L’opération se fait en 2 temps, les différents dia- 
métres du bassin étant contenus dans 2 plans dilfé- 
rents. P. CoLomBiEr. 


APPAREIL CIRCULATOIRE 


Pesci (Giacomo) (Génes). — Un cas d’anévrisme 
de l’aorte abdominale, avec rupture partielle 
et hématome périgastrique simulant a l’écran 
un néoplasme de l’estomac. (/tidiologia medica, 


P. rapporte le cas d’un malade adressé pour radio- 
diagnostic, avec les caractéres cliniques suivants 
lumeur vaguement pulsatile 4 l’épigastre, mobile avec 
les mouvements respiratoires, faisant penser soit a 
un néoplasme généralisé 4 pulsations transmises par 
laorte abdominale, soit un anévrisme aortique. 

L’examen radiologique fit voir une infiltration dif- 
fuse de la paroi gastrique, 4 sa portion caudale, qui 
paraissait réduile 4 un canal rétréci a lumiére irré- 
guliére, jusqu’aé Vorifice pylorique. On conelut 4 une 
infiltration néoplasique. 

Or Vautopsie, pratiquée quelques jours apres, fit 
découvrir un anévrisme sacculaire formé aux dépens 
de la paroi antérieure de laorte abdominale, a sa 
portion initiale. Peu a peu, a la suite d’une usure de 
la poche anévrismale, s’était dabord faite une infil- 
tration hémorragique du tissu conjonctif périgastri- 
que, puis quelque temps aprés survint une hémor- 
ragie foudroyante par rupture de la paroi aortique 
amincie. Cuarpy. 


Giuseppe Palmieri (Bologne). — Sur la possibi- 
lité de reconstruire le coeur du vivant en plas- 
tique a l’aide des rayons X. (Réunion scientifique, 
Aotit 1919.) 


Voici la technique, elle comporte deux phases 
le Les calques radioscopiques; 2° la reconstruction 
plastique. 

I. -- L’A. posséde un dispositif qui se compose : 
dune ampoule R. X., d’un écran fluorescent placé a 
une distance de 80 centimétres du foyer, et d’un fau- 
teuil mobile dont l'axe de rotation coupant le rayon 
normal est 4 30 centimétres de Vécran et a 50 centi- 
métres du foyer. Deux fils perpendiculaires Tun a 
Yautre sont disposés de telle sorte que leur point 
Wintersection corresponde au rayon normal et indique 
sur lécran le point de centrage de l’'ampoule. On 
assied sur le fauteuil individu & examiner (le trone 
droit, les bras levés, les coudes fléchis en avant). 
L’A. prend ensuite différents calques radioscopiques, 
il se contente en général de 7 projections a une dis- 
tance angulaire de 50° une de l’autre : lat. D, OAD 60°, 
OAD 50°, D. A. OAG 50°, OAG 60°, lat. G. 

Il. — Les images cardiaques ainsi obtenues sont 
calquées et retaillées dans le carton 4 l'aide d’une 
instrumentation assez simple: une tablette de 80 cen- 
timétres de long sur 15 certimétres de large; a cha- 
cune des deux extrémités une régle verticale d’environ 
20 centimétres; entre les deux un plat horizontal de 
30 centimétres de diamétre mobile autour d’un axe 
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vertical qui se trouve 4 une distance de 50 centimétres 
d’une des deux régles et 4 une distance de 50 centi- 
métres de l’autre; de cette derniére régle part un fil 
métallique qui est fixé et tendu par la mein de l’opé- 
rateur; a la seconde régle est fixée un des schémas 
taillés dans du carton, en ayant soin de faire coincider 
le point dincidence du rayon normal marque sur 
chaque dessin avec le point sous Itquel on imagine 
que tomberait la perpendiculaire menée du point d’ou 
part le fil métallique. 

Sur le plat mobile est posé un bloe de platre; a 
Vaide du fil fixé par une extrémité et tendu par la 
main de l’opérateur, on suit les sinuosités du carton 
qui représente une projection cardiaque et ce fil, en 
passant par le bloc de platre, y taille une forme dans 
laquelle est incluse la figure du ceeur; en faisant tour- 
ner le plat de 90°, on refait la méme opération en por- 
tant le fil le long du contour du schéma correspon- 
dant 4 cette position. 

En répétant laméme opération pour les différentes 
projections, l’A. obtient finalement un solide irrégu- 
lier avec de multiples arétes tronquées, assez voisin 
de la forme du cceur que l’on doit s’imaginer y étre 
inclus. 

Sur le modéle présenté on voit distinclement, dit 
non seulement la masse du cceur, mais aussi l’are 
aortique, Vartére pulmonaire et ses deux ramifica- 
lions, les deux oreillettes, les deux caves, etc., des 
particularités qu’on ne peut certainement pas obtenir 
toutes en opérant sur le vivant, mais qui démontrent 
au point de vue théorique la justesse et l’exactitude 
de sa méthode. 

Cette méthode peut donner en cardiologie les ren- 
seignements suivants : 

a) Détermination exacte (ou a peu prés exacte) de 
la volumétrie cardiaque; 

b) Détermination exacte (ou a peu prés exacte) de 
la statique cardiaque ; 

c) Localisation exacte des corps étrangers. 

M. GRUNSPAN. 
Franchini (Bologne). — Localisation de projec- 
tiles dans le myocarde par la méthode radio- 

plastique. (Réunion scientifique, 2 Juillet 1920.) 


Présentation en son nom et au nom de Palmieri 
modelé en platre du coeur (selon la méthode ra- 
dioplastique de Palmieri) d’un blessé de guerre por- 
teur d’une balle de fusil; il montre entre autres que 
la localisation du projectile faite selon les méthodes 
usuelles était exacte. M. Grunspan. 


APPAREIL DIGESTIF 


Moreau (Avignon). — Delutilité d’un examen ra- 
diologique du gros intestin avant l’établisse- 
ment d’un anus artificiel. (Archives d'Electricilé 
médicale et de Physiothérapie, Janvier, 1921, 
p. 5 a 9avec fig.) 


li est impossible dans beaucoup de cas de pré- 
ciser par les moyens cliniques le siége exact d'un 
néoplasme causant une obstruction ou une occlusion; 
il est également impossible le plus souvent de savoir 
si l’'anse intestinale sur laquelle on veut pratiquer 
lanus artificiel est tout a fait saine. Par examen ra- 
diologique on peut, au contraire, suivant les cas, grace 
au lavement opaque ou au repas opaque, obtenir ces 
deux renseignements et choisir en toute connais- 
sance le lieu de l’intervention. Quatre observations 
avec leur schéma radiologique démontrent l’utilité de 
la radioscopie. LAQUERRIERE. 


Victor Pauchet (Paris). — Les fausses appendi- 
cites chroniques. (Bull. et Mémoires de la Soc. 
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de Méd. de Paris, n° 18, Décembre 1920, p. 486 a 
491.) 


Quand un sujet est envoyé au chirurgien avec le 
diagnostic d’appendicite chronique, celui-ci doit faire 
controler ce diagnostic parla radiologie et soumettre le 
patient 4un examen clinique et urinaire complet. On 
pourra en effet se trouver en présence de lésions de 
lintestin ou du rein dont les plus fréquentes sont la 
stase iléo-ceecale et les petites uronéphroses. 

Le radiologue doit faire étude du systéme digestif 
complet; il faut done une série d’épreuves radiosco- 
piques et non une seule. L’examen radiologique doit 
porter également sur le systéme urinaire complet. 

Au cours de la discussion, M. Laquerriére remercie 
lA. d’avoir avec sa haute autorilé insisté sur la néces- 
sité pour les radiographes de faire des examens 
complets. Il cite histoire d'une malade qui lui avait 
été adressée pour un prétendu cancer de l'estomac 
et qui présentait un gros calcul du rein 

Loubirr. 


Dargein (Bordeaux). — Dilatation du cecum par 
incontinence du pylore. (Journ. de Méd. de Bor- 
deaur, 25 Déc. 1920, p. 660 a 662.) 


L’A. rapporle deux observations. Chez le premier 
malade, la radioscopie montrait un estomac allongé, 
une pelite chambre a air; le pylore béant laissait 
passer la bouillie bismuthée sans réagir. La traversée 
duodénale était simplement ralentie rétrécis- 
sement ni spasme. La radioscopie intestinale ne 
montrait qu’une énorme distension czecale sans autre 
anomalie. 

L’A. pense que la dilatation du caecum était due a 
Vaccumulation 4 ce niveau de lair dégluti et aux gaz 
provenant de fermentations d’un bol alimentaire mal 
attaqué par un suc gastrique hypoacide et ayant 
franchi trop rapidement un pylore béant. 

Dans la seconde observation la radioscopie montra 
également une incontinence du pylore et un cw#cum 
volumineux et ptosé. 


Thurstan Holiand (Liverpool). — L’estomac en 
sablier. (British Medical Journal, l* Janvier 1921, 
p. 6 a 9, avec 2 pl. hors texte.) 


L’A. arecueilli 151 examens radiologiques d’estomac 
en sablier. Il étudie d’abord les possibilités de con- 
fusion et d’erreur. La gas/roptose peut allonger l’es- 
tomac au point que, la partie centrale étant étirée, il 
y a en apparence deux poches. On peut alors faire 
refluer par la pression le contenu d’une poche dans 
l'autre, et ’examen en position couchée dissipe tout 
doute; le cancer peut donner une apparence analogue 
a celle du vieil ulcére; mais en général il détermine 
dautres altérations de ’image, puis la marche rapide, 
et la rapide disparilion des forces indiquent la nature 
de laffection; la pression dun intestin distendu peut en 
certains cas déprimer Pestomac au point de simuler 
un sablier; mais peut aussi (et A. en publie une image 
remarquable) masquer l'image d’un vérilable sablier 
que lon reconnaitra en refoulant le contenu sto- 
macal; la coexistence dun spasme et Aun petit ulcéere 
peul étre difficile 4 diagnostiquer; le spasme isolé 
est en général associé 4 une mauvaise dentition, a 
un appendicite, a un calcul hépatique, a une affection 
du duodénum ou du pancréas; Vaspect du spasme 
différe de Vaspect du sablier typique. En géneral, le 
sablier de l'ulcére se retrouve identique 4 des exa- 
mens successifs, tandis que le spasme varie. Parfois 
le massage, l’examen en position couché, la bella- 
done, permettront de faire disparaitre le spasme. Le 
véritable sablier donne une incisure trés étroite sur 
ia grande courbure, etc. D’ailleurs sile spasme sym- 
ptomatique d’un petit ulcére cause des troubles aussi 
marqués qu’un rétrécissement vrai, il n’y aurait pas 
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dinconvénient 4 lui faire subir le méme traitement, 
cest-a-dire l’opération. 

La suite de l'article consacrée a la fréquence, au 
diagnostic, aux rapports de luleére et du carcinome 
est moins spécialement intéressant pour le radiolo- 
giste etest résumée ainsi par l’A: L’estomae en sablier 
dt 4 Vulcére simple est comparativement fréquent; il 
existe surtout chez la femme, et est rare chez ’homme; 
il présente une longue histoire symptomatique; son 
diagnostic se fait presque entiérement par les rayons. 
Dans quelques rares cas, surtout chez des hommes, 
Vaspect en sablier peut se rencontrer avec une his- 
toire bréve, il s’agit de cancer; limage différe alors 
le plus souvent considérablement de celle de l’ulcére. 
L’expérience d’un vaste laboratoire de radiologie est 
en contradiction avec l’opinion courante qui veut que 
le cancer succéde a un ulcére simple. 

A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Pineyro Carve (Luys). — Les uretéres doubles. 
(Anales de la Fuc. de Med. de Montevideo, V. 1-2, 
p. 100, 10 radiogr.). 


Les uretéres doubles déterminent parfois des 
lésions mécaniques réno-urélérales qui peuvent se 
localiser dans lun des bassinets. La cause la plus 
habituelle de ces lésions est produite par le rétré- 
cissement extrémement fréquent des orifices urété- 
raux. 

Ces complications peuvent d’ailleurs se rencontrer 
sans étre accompagnées des symptOmes décrits 
comme classiques. Il faut se méfier des rétentions 
rénales qui ne se manifestent que par des signes trés 
minimes. 

Dans toute exploration vésicale, on ne doit pas se 
borner a examiner Vorifice urétéral situé a la place 
habituelle, il faut se rappeler que souvent on trouve 
des orifices surnuméraires dans la région du col. 

Il faut faire un diagnostic précoce, ot la cysto- 
scopie d’abord, la radioscopie des uretéres ensuite 
jouent les principaux roles, et permettent, en cas de 
nécessilé ou d'urgence, d’intervenir a temps. 

CHARPY. 


APPAREIL RESPIRATOIRE 


Ruffier et Ronneaux (Paris). — Considérations 
sur la gymnastique respiratoire. (Physis, Nov.- 
Déc. 1920, p. 596 a 401 avec fig.) 


Les radiogrammes pris par Ronneaux montrent que 
la respiration normale fait jouer le diaphragme sur un 
ou deux centimétres a peine; il n'y a aucune mobili- 
sation de la périphérie costale. La respiration forcée 
fait jouer le diaphragme sur une hauteur de 5 centi- 
métres 4 gauche et de 5,5 4 droite; la hauteur totale 
de la poitrine mesurée de la clavicule au diaphragme 
varie de 17 4 15 centimétres; l’expansion costale est 
tres faible et ne se fait qu’aux dépens de la base du 
thorax. Les sommets thoraciques restent immobiles. 

Par la gymnastique respiratoire on peut améliorer 
sensiblement la respiration diaphragmatique. 

Un radiogramme pris par R. chez une personne 
entrainée 4 la gymnastique respiratoire méthodique 
montre que l’agrandissement du thorax se fait dans 
tous les sens, par abaissement du diaphragme com- 
biné au soulévement des cotes; les sommets thora- 
ciques sont nettement exhaussés et élargis, comme 
le montre l’ascension des clavicules. La hauteur totale 
du thorax passe de 135 cm. 1/2 425 em. 1/2. 

Lousier. 


Roubier, Coste et Lamy (Lyon). — Plaque fibro- 
calcaire pleurale de la région axillaire. (Soc. 
Méd. des hép. de Lyon, 16 Nov. 1920, in Lyon 
Médical, 21 Janv. 1921, p. 72 avec 2 fig.) 
L’examen radioscopique pratiqué chez un homme 

de 56 ans, atteint de bronchite chronique et d’emphy- 
s¢me,. montra une curieuse image constituée par une 
opacité lamellaire s’étendant la paroi latérale 
gauche du thorax, du creux axillaire presque jusqu’au 
diaphragme et relativement peu étendue dans son 
diamétre horizontal. 

Les signes cliniques étaient trés peu marqués el 
la ponction prouva quil s’agissail non pas de liquide 
mais d’une plaque solide, de consistance crétacée, 
trés douloureuse. 

Il s’agit vraisemblablement d’une calcification pleu- 
rale, séquelle de pleurésie axillaire antérieure. 

Henri 


De2sgouttes (Lyon). — Hémoptysies a répétitions 
consécutives a un séton thoracique par balle. 
Absence de corps étranger. Thoracotomie. 
Guérison. (Soc. de Chir. de Lyon, 24 Juin 1920, 
in Lyon chirurgicul, Septembre-Octobre 1920, 
p. 645 a 645.) 

Il s’agit d’un homme de 25 ans, vigoureux, qui 
en 1916 fut blessé par une balle qui traversa son 
hémithorax droit en pleine région hilaire. Guéri assez 
rapidement, il fut gazé en 1917, puis, depuis 1918, 
présenta des hémoptysies qui le firent réformer 
comme tuberculeux malgré labsence d’autres symp- 
tomes. 

L’examen radioscopique pratiqué en 1919 (Coste) 
montra, dans la zone blessée par la balle, une tache 
opaque de la grandeur d’une piéce de 5 francs. A 
Vopération on trouve une caverne du volume d’une 
petite mandarine remplie de caillots et d'une matiére 
pateuse et ne contenant ni corps étranger ni éléments 
tuberculeux. 

Depuis lopération, le malade est bien portant. 

Hlenri BECLERE. 


DIVERS 


Leriche (Lyon). — Hématome kystique avec 
ossification au centre du muscle jambier ante- 
rieur. Ostéome liquéfié en résorption. (Soc. de 
Chir. de Lyon, 17 Juin 1920, in Lyon chirurgical, 
Septembre-Octobre 1920, p. 629 a 652.) 

Il s’agit d’une observation adressée par le D" Tisse- 
rand, de Besancon. 

Un homme de 62 ans ayant subi plusieurs trauma- 
lismes de la jambe gauche présente une tuméfaction 
trés ancienne située 4 la partie inférieure de la région 
antéro-interne de cette jambe, tuméfaction qui s'est 
toujours accrue surtout a Ja suite dun nouveau trau- 
matisme assez récent. 

Elle semble faire corps avec le tibia; cependant la 
‘adiographie ne montre pas de Iésion de cet os; a 
signaler seulement, en regard de la tumeur, une zone 
de raréfaction de los. 

Par contre, on voit sur le cliché que la tumcur est 
comme farcie de productions osseuses, dont quelques- 
unes affectent la forme d’aiguilles plus ou moins 
allongées. 

A Yopération on tombe sur une masse qui est le 
jambier antérieur réduit 4 une coque; a Vintérieur se 
trouve une espéce de bouillie brune contenant des 
productions osseuses. 

L’A. pense qu’il s’agit non d'un hématome kystique 
ancien avec ossifications, mais d’un ostéome ancien 
qui, sous l’influence d’un traumalisme récent, s’est 
disloqué et résorbe. Henri BECLERE. 
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Canestro (Corrado) (Génes). Recherche radiolo- 
gique sur le mécanisme de la phonation chez 
les laryngectomisés. (Radiologia medica, VII, 
5-4, p. 115.) 

C. a eu l'occasion d’étudier un malade laryngecto- 
tomisé qui, sans appareil de prothése, pouvait parler 
clairement et se faire.entendre a une distance de 
15 métres. Il a pu constater nettement que tout l’ceso- 
phage participait 4 la fonction de la phonation, for- 
mant, si l’on peul dire, une espéce de réservoir a air 
dont les mouvements actifs furent mis en évidence 
par ingestion de miel baryté. Ces mouvements com- 
binés a ceux du constricteur du pharynx et a la 
déglutition de la salive, en méme temps qu’dA des 
contractions du diaphragme et des muscles expira- 
teurs, expliquérent le mécanisme de l'utilisation de 
lair contenu dans cet esophage de bonne volonté. 

Cnarpy. 


RADIOTHERAPIE 


NEOPLASMES 


Moreau (Avignon), — Lymphadénome cervical 
guéri par la radiothérapie. (Archives dElectri- 
cité médicale et de Physiothérapie, Janvier 1921, 
p. 17 et 19, avec 2 fig.) 


Jeune homme de seize ans, présentant 4 la région 
cervicale gauche une tuméfaction diffuse allant du 
creux parotidien a la clavicule, dépassant en avant 
le bord antérieur du sternomastoidien, et débordant 
en arriére sur Ja nuque. Cou enraidi. Excellent état 
général. Un traitement radiothérapique fait 3 mois 
auparavant n’a donné aucune amélioration (pas d’exa- 
men histologique). 

Du 27 Octobre au 11 Décembre, 7 irradiations (1 mil- 
liampére, étincelle 15, distance 14 cm., fillre 1 mil- 
limétre, durée 20 minutes. Dés la 2°, amélioration. 
Guerison complete. A. LAQUERRIERE. 


Pierre Delbet (Paris). — Cancers radio-sensibles 
et cancers radio-résistants. (Le Concours mé- 
dical, 23 Janvier 1921, p. 205. 


Il y a des cancers non justiciables de la radiothéra- 
pie. Témoin le cas rapporté par IA. Il s’agit d’un 
homme de 71 ans porteur d'un épithélioma de la face 
qui, traité aux rayons X, a l’aide d’une excellente 
technique, a fait des proprés énormes. I] ne faut pas 
en conclure que tous les épithéliomas de la face ne 
sont pas justiciables de la radiothérapie. 

Il y a des variélés radio-sensibles : pavimenteux 
tubulés ou baso-cellulaires, et des variétés radio- 
résistantes : lobulés ou globo-épidermiques ou spino- 
cellulaires. 

Dans la proportion de 99 pour 100, les épithéliomas 
de la langue sont spino-cellulaires, c’est-a-dire radio- 
résistants; dans la proportion de 90 pour 100 les 
épithéliomas du col utérin sont baso-cellulaires, c’est- 
a-dire radio-sensibles. 

Si l'on a des doutes il faut, avant d’adresser le 
patient au radicthérapeute, faire une biopsie et un 
un examen histologique. LousirEr. 


TUBERCULOSE 


J. Galvé (Berck). — Traitement de l’adénite cer- 
vicale tuberculeuse. (L’Hopital, Janvier 1921, 
n° 38, p. 710). 

Aprés avoir insisté sur l’importance capitale du 


traitement général, A. aborde le traitement local de 
ces lésions. Il les divise, 4 cet effet, en micropolyadé- 
nopathie, monoadénite dure, monoadénite molle, adénite 
fistuleuse, adénite multiganylionnaire uni ou bilatérale. 
I] indique les diverses injeclions préconisées et passe 
ensuite au role de Ja radiothérapie et de l'héliothé- 
rapie. Il est regrettable’ qu’une place plus importante 
nail pu étre accordée a létude de ces deux puissants 
moyens thérapeutiques, et que les indications de la 
radiothérapie n’aient pas été mieux précisées. 

Cependant Il’A. trouve l'action « considérable », 
le sur les formes dites }ymphomes tuberculeux, gan- 
glions uniques ou peu nombreux sans tendance & la 
suppuration; 2° sur le ganglion bacillaire banal noyé 
dans une gaine de périadénite : celle-ci disparait, 
mais le ganglion persiste souvent diminué; 5° action 
serait nulle sur les adénites fistuleuses et les poly- 
adénites de petit volume. 

Il est certain que de toutes les formes, la micro- 
polyadénite est la moins influencée, mais la radiothé- 
rapie donne des résultats remarquables sur les adé- 
nites ouvertes et fistulisées en tarissant les suppu- 
ralions et en provoquant la réparation rapide et 
esthétique des ulcérations. 

1A. laisse supposer que la méthode n’est pas sans 
danger et que l’on doit toujours redouter les bri- 
lures cutanées : on ne saurait trop protester contre 
cette toute gratuite affirmation. 

Il insiste ensuite sur la valeur de l’héliothérapie 
et indique nettement qu'elle est un des facteurs capi- 
taux du traitement général. 

Il va sans dire qu’en cette matiére de bacillose, le 
traitement général doit dominer la thérapeutique; ce 
serait une erreur de vouloir placer Ja radiothérapie 
sur le méme pied. Les rayons X constituent une mé- 
dication locale de tout premier ordre, dans un certain 
nombre de formes d’adénopathie bacillaire : le travail 
de M. Calvé aura le mérite d’avoir de nouveau attiré 
lattention sur cette importante question. 

J. Bevor. 


SANG ET GLANDES 


G. Roussy (Paris). — Comment est-on amené 
par l’étude anatomo-pathogénique a concevoir 
le traitement de la maladie de Basedow? (Rap- 
portau Congrés des aliénistes et neuro- 
logistes, Strasbourg, 2-7 Aotit 1920, in Revue 
neurologique, 1920, n° 9, p. 923 et 924.) 


D’aprés I’A. les traitements dirigés contre les alté- 
rations thyroidiennes sont : quelques rares médica- 
lions comme le salicylate de soude et le sulfate de 
quinine, les méthodes hémato-sérothérapiques, les 
les méthodes opératoires, la radiothérapie. 

La radiothérapie parait étre la méthode de choix. 
Elle est capable d’inhiber ou de détruire le paren- 
chyme thyroidien d'une fagon progressive. Son em- 
ploi est devenu courant et sa technique s'est per- 
fectionnée : rayons durs, trés filtrés, appliqués sur 
> régions, une médiane thymique et 2 latérales. 

L’A. ne parle pas de V’électrothérapie qui, sous forme 
de courants galvanique et galvano-faradique, donne 
également d’excellents résultats. LouBIER. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Haret (Paris) et Grunkraut (Varsovie). — De la 
position du bassin relevé dans la radiothérapie 
du fibrome utérin. (La Presse médicale, n° 89, 
4 Décembre 1920, p. 877-878, 2 fig.) 


L’intestin gréle est assez sensible aux rayons Rént- 
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gen; on a déja décrit différents troubles consécutifs 
a leur emploi. Dans le cas de radiothérapie utérine 
(pour les fibromyomes, par exemple), il est facile 
d’éviter Virradiation du gréle en placant la malade 
dans une position telle que le bassin soit plus élevé 
que les épaules. S’il n’y a pas d’adhérences dans le 
bassin (ce que l’on peut aisément vérifier sous l’écran), 
les anses intestinales reflueront en masse vers la 
région la plus déclive de abdomen, en l’occurrence 
la coupole diaphragmatique, en dehors du champ des 
rayons. 

On choisira la position de Trendelenburg pour les 
traitements par la voie antérieure, et la position génu- 
pectorale pour les irradiations par la voie posté- 
rieure. P. CoLomBier. 
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DIVERS 


Japiot et Bussy (Lyon). — Le traitement des 
kératites interstitielles par les rayons X. — 
(Soc. des Sc. méd. de Lyon, 8 Décembre 1920, 
in Lyon médical, 25 Janvier 1921, p. 61.) 

Les A. rapportent deux observations de kératite 
interstitielle guérie par 5 séances de radiothérapie, 
une chaque semaine des deux cotés; fillre de 5 mm. 
d’aluminium; dose totale, 1 H. 1/2 environ. Ils préco- 
nisent vivement ce mode de traitement qui doit, 
disent-ils, étre non substitué, mais ajouté Aa ceux 
déja employés. Il améne une sédation immeédiate des 
phénomenes subjectifs et raccourcit notablement la 
durée de la maladie. Henri BEcLERE. 


ELECTROLOGIE 


ELECTRODIAGNOSTIC 


APPLICATIONS CLINIQUES 


H. Vaquez et E. Donzelot (Paris). — La valeur 
clinique de l’électrocardiographie. (La Presse 
médicale, n° 88, 1° Décembre 1920, p. 865-867, 
8 fig.) 

L’électrocardiographie est une méthode basée sur 
lappréciation des courants électriques produits par 
le muscle cardiaque en activité. Ces courants, trés 
faibles, sont évalués par un appareil de grande sen- 
sibilité, le galvanométre a corde d’Einthoven; les 
déviations de la corde sont enregistrées photogra- 
phiquement. 

Cette méthode a une importance capitale dans l'étude 
des troubles de la conduction cardiaque et de l’acti- 
vité auriculaire. Elle donne aussi des renseignements 
caractéristiques dans les cas de fibrillation des ven- 
tricules et dans les cas dinversion des cavilés car- 
diaques, mais elle n’est d’aucun secours en ce qui 
concerne les lésions orificielles et les modifications 
de forme, de volume ou de situation du ceeur. Dans 
ces derniers cas, la radiologie reste la méthode de 
choix. P. CoLomBIER. 


G. Heuyer et Semelaigne (Paris). — Myopathie 
a forme pseudo-hypertrophique. (Revue neuro- 
logique, 1920, n° 6, p. 559 a 562.) 

Observation d'un enfant de 12 ans atteint d’une 
myopathie atrophique progressive 4 forme pseudo- 
hypertrophique. 

Il n’a pas été possible de savoir si cette myopathie 
était héréditaire ou familiale. 

Les principaux syimplomes étaient : 

Atrophie symétrique des muscles de la racine des 
membres ; 

Absence de contractions fibrillaires; 

Réflexes tendineux abolis au prorata de l'atrophie; 

Existence de Ja pseudo-hypertrophie sur certains 
muscles ; 

Abolition de la contractilité idio-musculaire. 

Les réactions électriques ont été étudiées par le 
Duhem : 

Je Aucune modification des réactions électriques 
sur les nerfs; 

2° Sur les muscles : 

Jumeaux, des deux cotés : diminution de lexcita- 
bilité faradique et galvanique. Celte hypoexcitabilité 
correspond 4 un engainement de 8 a 9 em. pour la 
bobine faradique 4 fil moyen, 7 48 m.-a au courant 
galvanique. 


Pas de galvanotonus au seuil galvanique ; réaction 
légeérement ralentie; pas de réaction myotonique. Le 
galvanotonus s’obtient en portant lintensité du cou- 
rant 4 12 ou 14 m.-a. 

Mémes constatations sur les deux sous-épineux, 
mais le galvanotonus est beaucoup moins net. 

Grands dentelés des deux cotés : faradique : 0; 
galvanique : 0 (l’examen de ces muscles est trés dif- 
ficile en raison des mouvements constants du malade 
qu’on ne peut maintenir dans la résolution muscu- 
laire). 

Grosse hypoexcilabilité du trapéze aux deux cou- 
rants. Pas de R. D. Le galvanotonus y apparait faci- 
lement en élevant l'intensité du courant. 

En résumé, réaction de myopathie sans myotonie. 

Lovusier. 


G. Bourguignon (Paris). — La chronaxie dans 
les états de dégénérescence des nerfs et les 
myopathies. (Communication au Congrés de 
Strasbourg, Aout 1920, in Revue neurologique, 
n° 9, 1920, p. 941.) 


L’A. rappelle la définition de la chronaxie de La- 
pieque et ses résultals personnels en physiologie 
normale, puis il étudie les variations de la chronaxie 
en pathologie. Dans les myopathies elle se comporte 
comme dans les R. D. partielles. Une courbe J’évo- 
lution de la chronaxie dans un cas de suture du mé- 
dian, suivie de restauration totale, montre combien 
cetle méthode est précieuse pour le pronostic des 
affections neuro-musculaires. Lovusier. 


J.-A. Barré (Strasbourg). — Recherches sur le 
clonus vrai de la rotule et considérations sur 
le clonus en général. (Congrés de Strasbourg, 
Aout 1920, in Revue neurologique, 1920, n° 9, 
p. 941 et 942.) 


L’A. précise plusieurs signes différentiels entre le 
vrai et le faux clonus. 

Un courant faradique appliqué sur le droit antérieur 
et dont on éléve progressivement lintensité, arréte le 
vrai clonus de la rotule dés qu'il y a ébauche de con- 
traction, tandis qu'il peut vy avoir continuation ou 
méme augmentation du faux clonus. Lounirr. 


Bourguignon et Laugier (Paris). — Contractions 
réfiexes par excitation électrique dans certaines 
maladies cérébrales et médullaires. (Congrés 
de Strasbourg, Aodt 1920, in Stevue neurolo- 
gique, n° 9, 1920, p. 941.) 


Les A. rapprochent les contractions réflexes par 
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excitation électrique des réflexes d’automatisme mé- 
dullaire ou de défense. Ils les ont rencontrées dans 
des affections diverses : hémiplégies, paraplégies, 
polyomyélites, tabes, etc. En précisant le temps perdu, 
la sommation, etc., ces contractions provoquées élec- 
triquement permettront d’établir un véritable électro- 


diagnostic de la moelle. LousiEr. 
A. Souques (Paris). — Des fonctions du corps 


strié. A propos d’un cas de maladie de Wilson. 
(Revue neurologique, n° 8, Aott 1920, p. 785 a 
792, avec fig.) 


Observation malade de 27 ans chez qui I’affec- 
tion a débuté brusquement en pleine santé, il y a six 
ans, et présentant comme symptOmes cardinaux du 
tremblement et de la rigidité musculaire. 

Le tremblement est intermittent et est limité aux 
deux mains. 

La rigidité musculaire occupe tous les muscles vo- 
lontaires, excepté ceux des yeux. ae 

Les muscles sont en état d’hypertonie et cette rigi- 
dité améne des troubles fonctionnels assez marqués 
surtout du ecété des mains ot lopposition du pouce 
se fait mal. 

Leramen électrique pratiqué par le Dt Bourguignon 
a donné les résultats suivants : « Il n’y a de R. D. 
nulle part. ni A droite ni 4 gauche; il n’y a pas non 
plus de réaction myotonique. On trouve des altéra- 
tions de la chronaxie qui rendent assez bien compte 
de l’attitude. A gauche, ot la flexion domine sur l’ex- 
tension dans les contractures, la chronaxie est nor- 
male dans le domaine médian et cubital, ainsi que 
dans le biceps, le deltoide et le long supinateur, mais 
elle est augmentée dans les extenseurs (5 a 4 fois la 
valeur normale). A droite, ou la contracture est étendue 
aussi du colé extenseur, la chronaxie est légérement 
abaissée dans les extenseurs, et normale dans les 
fléchisseurs ou légérement élevée, de sorte que les 
chronaxies ont sensiblement les mémes valeurs dans 
les extenseurs et les fiéchisseurs. Ce fait explique 
que la premiére phalange reste en extension 4 droite 
tandis qu’elle se fléchit 4 gauche. 

« On observe une sorte de crampe déclenchée par 
Vexcitation électrique, plus marquée A droite qu’a 
gauche. Ce phénoméne méritera une étude spéciale 
et il est difficile d’er tirer une conclusion ». 

LouBIER. 


G. Bourguignon (Paris). — Chronaxie et action 
des courants progressifs dans un cas de myo- 
pathie acquise. (Revue newroloyique, 1920, n° 6, 
p. 540 546). 

L’A. rappelle qu'il a montré. de 1911 a 1914 que 
chez les myopathiques on trouve toujours un nombre 
de muscles plus ou moins grand présentant soit la 
contraction myotonique, soit la contraction galvano- 
tonique. 

La contraction galvanotonique ou galvanotonus 
simple est un état de contraction qui dure autant que 
le passage du courant. 

La myotonie ou contraction galvanotonique durable 
est un galvanotonus qui se prolonge, au moment 
de ouverture du conrant pendant un temps plus ou 
moins long (10, 15 ou 20 secondes). 

Sur tous les muscles du malade qui fait l'objet de 
cette observation, on trouve, tant aux membres supé- 
rieurs qu’aux membres inférieurs, soit la contraction 
galvanotonique, soil la contraction myotonique. 

L’eramen électrique a porté spécialement sur les 
muscles des membres supérieurs. Le biceps et l’exten- 
seur commun présentent seulement le galvanotonus. 
Le long supinateur et le fléchisseur profond pré- 
sentent Ia myotonie. 

L’examen de ces muscles au point moteur montre 
une différence aux poles positif et négatif. 


Avec le négatif la myotonie ou le galvanotonus 
sont précédés d’une secousse bréve, avec le posilit 
ils s’établissent lentement, sans étre précédés d’une 
secousse bréve. 

Cette différence de forme de contraction tient, non 
pas a une différence d’action polaire, mais 4 ce que 
le pole positif n’excite pas dla fermeture et n’agit que 
par un pole négatif virtuel situé profondément dans 
le muscle. 

La secousse bréve du début du pdle négatif est due 
a ce qu’on excite le nerf au point moteur. 

L’A. a complété cette démonstration par l'étude 
des courants progressifs et de la chronaxie. 

Il a comparé l’action de trois ordres d’ondes avec 
le péle négatif dans l’excitation au point moteur, dans 
celle du nerf et dans l’excitation longitudinale, en 
employant le courant galvanique, le courant progressit 
et une onde bréve. 

Au point moteur, pole négatif. 

a) Courant galvanique: secousse brusque suivie de 
la contraction galvanotonique ou de la contracticn 
myotonique suivant le muscle examiné ; 

b) Courant progressif (10 & 20 microfarads en dériva- 
tion): la secousse brusque du début est supprimée ; 
on n’a plus que le galvanotonus ou la myotonie a éta- 
blissement lent et progressif. C’est laméme forme de 
contraction que celle que donne le péle positif au 
point moteur, ou les deux pdles en excitation longi- 
tudinale, avec le galvanique établi brusquement. 

c) Onde bréve (onde induite ou onde de décharge 
d'un condensateur): supprime le galvanotonus ou la 
myotonie et ne laisse subsister que la secousse 
bréve ; c’est ce que donne, aux deux poles, l’excitation 
du nerf par le courant galvanique établi instanta- 
nément. 

En faisant la méme expérience sur le nerf, on obtient 
dans toutes les conditions seulement la secousse vive. 
Par excitation longitudinale on obtient seulement la 
myotonie ou le galvanotonus avec le galvanique et 
le courant progressif et rien avec le faradique. Avec 
la décharge de condensateurs, il faut un voltage trés 
élevé et une grande capacité. 

Etude de la chronaxie : les chronaxies sont nor- 
males ou sensiblement normales sur le nerf et le 
point moteur, tandis qu’elles sont trés élevées par 
excitation longitudinale. Exemple : biceps droit au 
point moteur: chronaxie, 0,00012; alors qu’A V’excita- 
tion longitudinale on a une chronaxie de 0,0044. Valeur 
de la chronaxie normale: 0,0001. 

B. tire les conclusions suivantes : 

le L’observation de ce malade confirme ce fait, que 
jai établi, que tous les myopathiques présentent le 
galvanotonus ou la myotonie dans les muscles les 
plus récemmentatteints et dans un nombre de muscles 
dautant plus grand que la maladie est de date plus 
récente ; 

2° L’action des courants progressifs et la valeur de 
la chronaxie confirment d'une maniére éclatante que 
le muscle myopathique est composé d’un mélange de 
fibres vives et de fibres lentes, mélange qui se traduit 
par la coexistence de deux contractions différentes 
accompagnées de deux chronaxies, une petite (fibres 
vives) et une grande (fibres lentes). Lousier. 


ELECTROTHERAPIE 


GENERALITES 


Farmachidis (Italie). — Les modifications de la 
composition du sang sous l’influence des cou- 
rants électriques de basse fréquence et de haute 
tension appliqués avec le solénoide. (Giornale 
di clinica medica, 1920, t. IV, p. 225.) 
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Dans les maladies infectieuses aigués, et en parti- 
culier dans la fiévre typhoide et dans la pneumonie 
lobaire, les courants donnent une modification favo- 
rable de l’état général, une augmentation de sueurs, 
une abréviation de la durée de la maladie. 

Les recherches de laboratoire ont montré que dans 
les infections typhoides le pouvoir agglutinant du 
sang vis-a-vis du germe pathogéne est augmenté elt 
que le pouvoir toxique de l'urine est plus fort. 

Enfin, les cultures récentes. d’Eberth sont tuées 
rapidement. 

Les applications faites pendant un quart d’heure ont 
déterminé une diminution du nombre des hématies ; 
une absence de modification de la valeur globulaire, 
une diminution des leucocytes, en particulier des poly- 
nucléaires neutrophiles, une augmentation des lym- 
phocytes. 

Ces modifications ne durent pas plus d'une demi- 
heure. 

Si les applications durent 1/2 heure’a5/4 d’heure, le 
sang tend a reprendre son état d’avant |’application. 

Quand le sang est prélevé dans la veine céphalique 
un quart @heureaprés l’application, les mémes modi- 
fications du sang ont été observées dans le premier 
quart d’heure de l’application. LouBIER. 


DERMATOSES 


Gauducheau (Nantes). — A propos du traitement 
du sycosis staphylococcique. (Archives d’élec- 
tricilé médicale et de physiothérapie, Janvier 1921, 
10 et 11.) 


L’A. rappelle qu’en mai 1911 il a publié dans les 
Annales de Dermatologie et de Syphiligraphie une étude 
sur 15 cas de sycosis traités exclusivement par l’in- 
troduction électrolytique du zinc, tous guéris en moins 
de 15 séances. Depuis il a continué a utiliser le méme 
procédé. En aucun ¢as il n’a eu besoin de recourir a 
la radiothérapie. Il réserve le traitement au sycosis 
staphylococcique. Solution de chlorure ou de sulfate 
41 ou2 pour 100. Couper aux ciseaux les poils le plus 
ras possible, décaper la peau au savon et méme a 
Palcool et a P’éther (pulvérisation chaude s’il y a des 
croutes), ouvrir tous les foyers infectés au galvano- 
cautére, intensité maxima tolérable par le patient, 
en général cette intensité reste inférieure a une den- 
sité de 1 m.-a. par em. car.; durée de chaque séance, 
20 4 30 minutes, séances 2 fois par semaine. L’épi- 
lation se fait spontanément les jours suivant les 
séances. A. LAQUERRIERE. 


TUBERCULOSE 


Lamarque et Dubory (Bordeaux), — Arthrite 
tuberculeuse du poignet guérie par un traitc- 
ment radiothérapique et électrothérapique. 
(Archives délectricité médicale et de physiothé- 
rapie. Janvier 1921, p. 12 a 16.) 


Charretier de 55 ans présentant une tuméfaction 
douloureuse volumineuse du poignet, s’aggravant 
journellement, un mauvais état général, avee décal- 
cification des os du carpe et des métacarpiens et dis- 
parilion des interlignes intercarpiens. Treize séances 
de radiothérapie (filtre de 20 dixiémes, distance focale 
20 cm., un milliampére, 18 centimétres d’étincelle, 
50 minutes a la face dorsale, 50 minutes A la face 
palmaire) du 10 avril au 50 septembre avec, durant 
plusieurs mois, une séance quotidienne de badigeon- 
nage faradique de 20 minutes de durée aménent une 
guérison a peu prés compléte, le malade garde seu- 
lement une diminution assez notable de l’étendue des 
mouvements. A. LAQUERRIERE. 


APPAREIL GENITO-URINAIRE 


Denis Courtade (Paris). — Des troubles de la 
miction survenant dans le cours de I’hypertro- 
phie de la prostate et de leur traitement élec- 
trique. (Bull. officiel de la Soc. francaise d'Elec- 
trothérapie et de Radiologie, octobre 1920, p. 157 
a 160.) 

A la période de début, — Les troubles dépendent, 
le plus souvent, de congestion de la prostate (fré- 
quence exclusivement nocturne de la miction, dif- 
ficultés dans la miction). Traitement : soit prendre 
la prostate entre une électrode olivaire rectale et 
une électrode urétrale isolée jusqu’a sa portion pros- 
tatique, extra-courant d’un appareil faradique : exci- 
tations d’abord lentes, puis de plus en plus rapides, 
5 4 10 minutes, 3 fois par semaine — soit grande élec- 
trode indifférente sur le ventre, électrode intra-rec- 
tale, courant continu 10 4 20 m.-a. sous forme d’ondes 
rapides avec intermittences fréquentes — soit électro- 
massage de la prostate — soit haute fréquence par 
le rectum ou par lurétre au moyen d’un beniqué : 
malade placé sur le lit condensateur, l’électrode 
étant reliée au pole supérieur d’un résonateur. Si 
Yon veut traiter 'hypertrophie, s’adresser aux radia- 
tions : radium, 1 4 5 centigrammes dans un étui 
argent (8 durs et y) sont portés dans lurétre au 
moyen d'une sonde spéciale et laissés de 20 minutes 
adh. 30; rayons X de préférence par voie périnéale : 
3 H. par semaine avec rayons durs filtrés par 2 mil- 
limétres d’aluminium. 

A la période confirmée. — Faire la prostatectomie, a 
moins que la ‘prostate soit atteinte d’une hypertro- 
phie glandulaire moyenne: I’électricité peut étre 
employée lorsque lobstruction est d’origine orifi- 
cielle : hypertrophie de la commissure moyenne, 
hypertrophie limitée au lobe moyen, valvules, sclé- 
rose du col de la vessie; on ulilisera soit l’opération 
de Bottini, soit, de préférence, la haute fréquence; 
il faut savoir que les résultats peuvent n’étre que 
transitoires. 

Aprés une opération. — Les troubles mictionnels 
peuvent tenir 4 une opéralion incompléte, et la haute 
fréquence (thermo-pénétration) est alors indiquée ; 
ou, plus fréquemment, a des troubles dynamiques, 
en particulier du sphincter. On utilisera alors la 
galvano-faradisation localisée par une électrode 
intra-urétrale 4 la région prostatique. 

A. LAQUERRIERE. 


Joulia (Paris). — Electrolyse linéo-circulaire. 
(Bull. ofjiciel de la Soc. francaise d’Electrothé- 
rapie et de Radiologie, novembre 1920, p. 189 
et 190.) 


L'électrolyse linéaire peut nécessiter une intensilé 
élevée, ce qui détermine une escarre qui n’est pas 
sans inconvénient; Vélectrolyse circulaire est un 
procédé moins brutal, mais trés lent. Dans ces deux 
méthodes, on introduit, en général, une bougie con- 
ductrice qui s’enroule dans la vessie et peut s’y 
briser. Aussi recommande-t-il linstrument qu'il 
a fait construire par Gaiffe et qui lui permet de 
réaliser une électrolyse linéo-circulaire. 

Un tube métallique recouvert extérieurement d’une 
couche isolante,Srecourbé suivant le tracé du canal, 
porte 4 son extrémité 8 lames de platine de 20 mm. 
de long, qui représentent chacune un couteau élec- 
trolytique; leur ensemble forme une sorte d’olive a 
arétes. Le tube métallique glisse sur une bougie 
filiforme passant 4 son intérieur; celte bougie, une 
fois introduite jusqu’a la vessie, n’est pas repoussée 
dans celle-ci par la progression de l’électrolyseur. 
L’intensité nécessaire avec cet instrument ne dépasse 
pas 12 4 14 m.-a. durant 15 4 18 secondes; mais cette 
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intensité est répartie sur 8 lames, aussi les escarres 
sont peu profondes; de plus, le traitement se fait 
sur 4 diamétres du canal et non sur un seul. 

A. LAQUERRIERE. 


Denis Courtade (Paris). — Des congestions pros- 
tatiques d’origine neurasthénique et de leur 
traitement par l’électricité. (Bul/. et Mém. de la 
Soc. de méd. de Paris, n° 18, Décembre 1920, 
p. 485 485.) 


Le traitement électrique active la nutrition déficiente 


de la glande chez les neurasthéniques, supprime chez 
ces malades l'état de sensibilité cénestopathique 
exagéré et décongestionne la glande. 

Pour obtenir ces résultats on s’adresse:1° a l’élec- 
tro-massage de la prostate avec des courants galvano- 
faradiques; 2° aux courants de haute fréquence, avec 
Vélectrode de Doumer ou lélectrode condensatrice 
de Oudin placées dans le rectum. LovuBIER. 


Georges Luys (Paris). — Le forage de la pros- 
tate. (Le Concours médical, 16 Janvier 1921, 
p. 141 a 145.) 


Le forage de la prostate s’effectue avec le cystoscope 
4 vision directe. La destruction des portions de pros- 
tate hypertrophiée peut se faire soit avec la galvano- 
caulérisation, soit avec lVélectro-coagulation. L’A. nuti- 
lise plus 4 présent que l’électro-coagulation. Il faut 
en général deux séances, quelquefois 4 4 6, quelque- 
fois 1 suffit. 

Le forage de la prostate est une méthode qui ne 
présente aucun danger, elle laisse au malade tous 
ses organes intacts et doit étre préférée a la prosta- 
tectomie chez les malades au-dessous de 60 ans. Le 
forage de la prostate donne parfois des résultats 
supérieurs 4 la prostatectomie. LovuBiEr. 


H. Minet (Paris). — L’Electrolyse des rétrécisse- 
ments de l’urétre. Choix de la méthode. (Revue 
médicale francaise, Octobre 1920, p. 152 & 138.) 


L’A. examine les deux méthodes employées : la 
méthode caustique ou galvano-caustique chimique et 
la méthode non caustique ou galvano-dilatation. 

La méthode galvano-caustique succédait a celle des 
caustiques chimiques. L’A. cite les travaux publiés 
sur la question et surtoul ceux de Tripier en France 
et de Newman 4 New-York. Tripier montra que l’élec- 
trode positive qui laisse des cicatrices rétractiles est 
a rejeter et appliqua aux rétrécissements de lurétre 
la galvanisation négalive. 

M. cite ses propres expériences et celles de Denos 
et conclut que : soit qu'il s’agisse d’électrolyse 
linéaire, soit qu'il s'agisse d’électrolyse circulaire, la 
cautérisation aboultit ala production de lésions graves 
de Vurétre qui évoluent vers le rétrécissement du 
type cicatriciel. Les rétrécissements durs résistent 
aussi bien a l’électrolyse circulaire qu’a l’électrolyse 
linéaire, méme avec hautes intensités. « La valeur 
thérapeutique de la méthode galvano-caustique est 
done nulle. Ses dangers sont considérables. En ce 
qui concerne l’électrolyse linéaire, certains cas favo- 
rables s’expliquent tout autrement que par une des- 
truction des tissus ». 

La méthode non caustique ou galvano-dilalalion 
donne des résultats bien supérieurs. Dans la pratique, 
la galvanisation négative des rétrécissements est 
inséparable de dilatation 4 cause de son objet qui 


est l’accroissement du calibre et 4 cause de l’instru- 
mentation qui est intra-urétrale. 

L’étude de la dilatation électrolytique fera l’objet 
d’un prochain article. LOvuBIER. 


A. Parisi (Paris). — De l’étincelage dans la tu- 
berculose vésicale. (Journal d'Urologie, t. IX, 
5-6.) 


Cet auteur a eu recours a l'étincelle de haute fré- 
quence dans le traitement des tuberculoses vésicales 
rebelles, dont il rapporte 2l cas. Devant agir sur des 
zones pariétales parfois trés amincies par le pro- 
cessus ulcéreux, il préfére l’étincelle 4 la diathermie; 
mais, contrairement 4 Heitz-Boyer, le promoteur de 
la méthode, qui utilise les étincelles de haute tension 
(froides?) il a recours 4 des étincelles 4 basse tension 
(chaudes ?). 

Technique. — La source de haute fréquence était 
l'appareil de d’Arsonval-Gaiffe 4 basse tension, cons- 
truit pour la diathermie. Cet appareil était réglé 
pour avoir dans le circuit 200 m.-a. 

Aprés anesthésie locale par une solution de ¢o- 
caine laissée en place pendant 5 minutes et aprés 
cystoscopie, l’électrode introduite dans le cystoscope 
est approchée doucement de la lésion. Les étincelles 
provoquent lTapparition d’une tache blanche; on 
éloigne l’électrode, puis on la rapproche & nouveau 
pour déterminer un nouvel étincelage, et ceci un 
certain nombre de fois, jusqu’a ce que toute la lésion, 
ainsi que son pourtour immédiat se trouvent rem- 
placés par une surface blanche. 

Ce procédé est trés bien supporté par les malades, 
grace aux courts répits; Vapplication est de trés 
courte durée — quelques secondes seulement. — II 
faut toujours avoir l’ceil fixé sur l'extrémité de l’élec- 
trode, qui ne doit jamais arriver au contact de la 
paroi vésicale. 

Sauf les cas exceptionnels, ot l’on a du avoir re- 
cours 4 l’anesthésie générale, le malade peut rentrer 
chez lui immédiatement aprés la séance. Le plus 
souvent, une seule séance suffit; dans certains cas, 
deux ou trois séances seront nécessaires, rarement 
davantage. Quand plusieurs séances sont néces- 
saires, il faut les espacer suffisamment, 15 jours 
environ. 

La réaction vésicale, qui suit l’application des étin- 
celles, peut étre intense et se traduire par une polla- 
kiurie et des douleurs violentes, mais elle n’est 
jamais de longue durée et s’efflace au bout de 2a 
3 jours. 

Résultats. — Cette méthode améne la guérison ou 
lamélioration des symplomes fonctionnels : douleur 
et pollakiurie: en méme temps, les urines s’éclair- 
cissent. Quand elles existaient, les hématuries dis- 
paraissent rapidement. La capacité vésicale redevient 
normale. Quant a la lésion vésicale, dont les modifi- 
cations sont suivies au cystoscope, l’auteur a obtenu 
sa disparition dans 10 cas sur 21 : on constatait alors 
place une muquecuse blanchatre, cicatricielle, 
ou méme une muqueuse tout a fait normale. Dans 
6 cas, il constata une amélioration de Ja lésion anato- 
mique et des troubles fonctionnels. Dans 2 cas, le 
traitement ne délermina qu'une action sédative; dans 
1 cas, seulement, une action hémostatique, et, enfin, 
dans 2 cas, le résultat fut nul. On voit que le traite- 
ment par l’étincelage, appliqué a la tuberculose vési- 
cale rebelle. peut donner d’incontestables succés, 
mais son indication précise est la forme ulcéreuse 
pure. NAHAN. 
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